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ZUSAMMENFASSUNG 
Retrospektive Untersuchung zur intellektuellen und schulischen Entwicklung 10-18-jähriger  
ehemaliger PatientInnen mit einer Fieberkrampfanamnese 
Pälmke, Meike 
Die vorliegende klinisch-basierte retrospektive Studie untersucht die kognitive Entwicklung von N=70 heute 10-
18-jährigen ehemaligen PatientInnen mit einer Fieberkrampfanamnese des Universitätsklinikums 
Münster/Westf. aus den Geburtsjahrgängen 1985-1990. In der Gesamtstudie sollten diese bezüglich mehrerer 
Parameter nachuntersucht werden. Die in der vorliegenden Arbeit beschriebene kognitive Entwicklung der 
Probanden wurde mit dem kulturfairen Intelligenztest CFT 20 untersucht, in dem die fluide Intelligenz, als 
angeborene und vom neurologischen Entwicklungsstand abhängige Komponente von der kristallinen 
Intelligenz unterschieden wird. Letztere entwickelt sich aus einer Kombination der fluiden Intelligenz, der 
Schulbildung und weiterer Umwelteinflüsse. Es wurde ferner untersucht, ob die Häufigkeit mit der 
Fieberkrampf-Kinder das Gymnasium besuchen, dem Durchschnitt entspricht. Zu jeder Hypothese fand eine 
statistisch fundierte Modellbildung statt, um die jeweils zusätzlich zu den untersuchten Fieberkrampfvariablen 
relevanten Kovariaten herauszufiltern. 
 
Die erste Hypothese lautete, dass Kinder mit komplizierten Fieberkrämpfen in der Anamnese ebenso wie jene 
mit einem Fieberkrampf vor Vollendung des ersten Lebensjahres schlechtere Ergebnisse im CFT 20 als Maß 
für die fluide Intelligenz erzielen als die anderen Untergruppen der Fieberkrampf-Kinder; v.a. wenn beide 
Kriterien gleichzeitig zutrafen (Wechselwirkung). Diese Erwartung wurde von den Ergebnissen widerlegt, da 
eben jene Wechselwirkung ein signifikantes Ergebnis (5%-Niveau) in die andere Richtung ergab: diese 
Subgruppe von Kindern erzielte den höchsten IQ (mehr als eine Standardabweichung über jenem der 
Referenzgruppe). 
 
Die zweite Hypothese untersuchte, ob Kinder mit einer Fieberkrampfanamnese seltener das Gymnasium 
besuchen als andere Kinder in Nordrhein-Westfalen. Auch diese Ergebnisse wiesen in die andere Richtung: 
Fieberkrampf-Kinder besuchten je nach Subgruppe häufiger oder genauso häufig das Gymnasium wie andere 
Kinder, wobei das sozioökonomische Niveau zu beachten ist. 
 
Die dritte Hypothese machte Annahmen bzgl. der verbalen Verarbeitungskapazität. Die Ergebnisse waren 
statistisch nicht auswertbar. 
 
Die vierte Hypothese, welche Effekte im Sinne der ersten Hypothese in Bezug auf die numerische 
Verarbeitungskapazität und damit die kristalline Intelligenz annimmt, ergab, dass Fieberkrampf-Kinder auch hier 
signifikant bessere Ergebnisse als die Referenzgruppe erzielten. 
 
Insgesamt können die Ergebnisse der Studie in Zukunft helfen, die Beratung von Eltern zu verbessern. 
 
Tag der mündlichen Prüfung: 12.04.2006 
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1 Einleitung 
Am Bett des kranken Kindes 
mit Sorg und Müh durchwacht 
hat liebevoll die Mutter 
schon manche schwere Nacht. 
Sie lauscht den Atemzügen, 
befühlt die Stirne heiß 
des armen, kranken Kindes 
und betet still und leis. 
Rainer Maria Rilke 
„Nach einem Fieberkrampf benötigen die Eltern eine Behandlung und nicht das 
Kind“ schrieb Bode (2002). Worum handelt es sich in dieser Aussage? Bode 
nimmt Bezug auf die große Angst der Eltern, die durch einen Fieberkrampf 
ihres Kindes ausgelöst wird und das mehr noch als bei normalem Fieber, so wie 
es Rilke beschreibt. Viele Eltern fürchten sogar, ihr Kind könnte sterben. Ist der 
erste Schock überwunden und hat das Kind aufgehört zu krampfen, so ergeben 
sich für die Eltern neue Fragen. Wie können sie ihr Kind vor erneuten Krämpfen 
schützen? Wie wird die spätere Entwicklung des Kindes durch den 
Fieberkrampf beeinflusst? Bedeutet ein Krampf, dass andere folgen werden? 
Entwickelt das Kind dadurch eine Epilepsie? Ist die intellektuelle Entwicklung 
des Kindes nun gefährdet und kann es überhaupt eine normale Schule 
besuchen? Leider lässt die Aufklärung der Eltern in diesen Punkten noch zu 
wünschen übrig, teils, weil die Notärzte keine Kinderärzte sind und von daher 
keine Antworten auf diese Fragen haben, teils, weil einige Punkte in der 
Literatur noch kontrovers diskutiert werden. 
Deshalb wurde die vorliegende Studie geplant und durchgeführt, die einige 
dieser Fragen beantworten soll und helfen soll, die Aufklärung der Eltern nach 
einem Fieberkrampf zu verbessern. Wie sich herausstellte, sollte Letzteres 
einer der ausschlagggebenden Gründe sein, welcher die vielen Familien dazu 
motivierte, dankenswerterweise an der Studie teilzunehmen. 
Die vorliegende Arbeit behandelt dabei ausführlich das kognitive 
Leistungsniveau der Kinder mit einer Fieberkrampfanamnese und die 
Möglichkeiten, die sich für diese ergeben, dieselbe Schullaufbahn 
einzuschlagen wie Kinder ohne eine solche Anamnese. 
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2 Theoretische Grundlagen 
In diesem Teil sollen die theoretischen Grundlagen erläutert werden, auf denen 
die vorliegende Arbeit basiert. Zudem erfolgt aus einer kurzen Darstellung des 
aktuellen Forschungsstandes zu Fieberkrämpfen und zur intellektuellen 
Entwicklung eine Ableitung der für die Untersuchung relevanten Hypothesen. 
2.1 Definitionen 
Es ist nötig, eine Basis zu schaffen, auf der die vorliegende Arbeit zu verstehen 
ist, da bei einigen Themen, v.a. den psychologischen, mehrere unterschiedliche 
Auffassungen davon bestehen, was sich hinter einem bestimmten Konzept 
verbirgt. Dabei werden den einzelnen Abschnitten mögliche Fragen von Eltern 
vorangestellt, mit denen die behandelnden Ärzte erfahrungsgemäß in der 
Praxis häufig konfrontiert werden. 
2.1.1 Definition von Fieberkrämpfen 
„Was ist überhaupt ein Fieberkrampf?“ 
Dies fragen sich die Eltern, wenn ihnen die Diagnose ihres Kindes mitgeteilt 
wird. In der Literatur werden v.a. zwei Definitionen eines Fieberkrampfes 
diskutiert. Im Jahre 1980 wurde vom National Institute of Health (NIH) folgende 
Konsensdefinition für Fieberkrämpfe vorgeschlagen (Freeman 1980): 
A febrile seizure is an event in infancy or childhood, usually occurring between 
three months and five years of age, associated with fever but without evidence 
of intracranial infection or defined cause. Seizures with fever in children who 
have suffered a previous nonfebrile seizure are excluded. Febrile seizures are 
to be distinguished from epilepsy, which is characterized by recurrent nonfebrile 
seizures. 
Die International League Against Epilepsy (ILAE) bot 1995 eine ähnliche 
Definition eines Fieberkrampfes an, setzte aber die untere Altersgrenze für 
Fieberkrämpfe um einen Monat niedriger an. 
A seizure occurring in childhood after one month of age, associated with a 
febrile illness not caused by an infection of the central nervous system, without 
previous neonatal seizures or a previous unprovoked seizure, and not meeting 
criteria for other acute symptomatic seizures. 
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Für die vorliegende Studie wurden beide Definitionen ergänzend verwendet, 
wobei die untere Altersgrenze für Fieberkrämpfe einem Monat und die obere 
Altersgrenze für einfache Fieberkrämpfe fünf Jahren entsprach. Am häufigsten 
treten Fieberkrämpfe im Alter von 18-22 Monaten auf (Shinnar & Glauser 2002, 
Siemes 1995, Nelson & Ellenberg 1976). 
Dabei bedarf es einer Erläuterung des Wortes „seizure“ („Ereignis“), welches in 
keiner Definition näher erläutert wird. Hierbei handelt es sich um Konvulsionen 
(also epileptische Anfälle) mit überwiegend generalisiertem tonisch-klonischem 
Charakter, welche sich in der Phänomenologie oft nicht von einem Grand-Mal-
Anfall bei Epilepsie unterscheiden. Auch fokale Anfälle kommen vor, sind aber 
mit 10-15 % Auftretenswahrscheinlichkeit eher selten. Noch seltener, aber auch 
möglich, sind allein tonische oder atonische Konvulsionen. Diese Faktoren sind 
relevant für die Unterscheidung von einfachen und komplizierten 
Fieberkrämpfen. (Doose 1998) 
Die Temperatur des fiebernden Kindes bei einem Krampfanfall wird in der 
Literatur auf mindestens 38°C festgelegt (Siemes 1995). Einige Autoren fordern 
höhere Temperaturen für die Diagnose eines Fieberkrampfes. Nach Camfield, 
Camfield und Kurlemann (2002) beläuft sich die Temperatur typischerweise auf 
38,5°C. Da dieses Kriterium im Nachhinein schwer zu beurteilen ist und die 
Eltern als Zeugen des Krampfes in ihrer Angst um das Kind diese Angabe in 
der Regel nicht mehr korrekt machen können, wurde die Temperatur nicht als 
Einschlusskriterium in diese Studie mit aufgenommen. Möglicherweise ist die 
Höhe des Fiebers jedoch neben anderen Faktoren mit dem (Wieder-) Auftreten 
der Fieberkrämpfe korreliert (Berg 1993, Waruiru & Appleton 2004). 
2.1.2 Definition von einfachen vs. komplizierten Fieberkrämpfen 
„Was ist mit einfachen und komplizierten Fieberkrämpfen gemeint?“ 
Unter einfachen Fieberkrämpfen werden kurz dauernde, d.h. bis zu 15 Minuten 
anhaltende, generalisierte und isoliert während einer Fieberperiode auftretende 
Anfälle verstanden (Siemes 1995). 
Unter die Bezeichnung der komplizierten oder komplexen Fieberkrämpfe 
werden solche Anfälle gefasst, die länger als 15 Minuten anhalten, deren 
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Beginn oder Ablauf fokal ist oder die im Verlauf einer Fieberperiode wiederholt 
auftreten (Siemes 1995); diese Definition liegt der vorliegenden Studie 
zugrunde. Andere Autoren sprechen bei einer Dauer von 10 Minuten oder 20 
Minuten von einem komplizierten Fieberkrampf (MacDonald et al. 1999, 
Camfield et al. 2002). In jedem Fall sind komplizierte Fieberkrämpfe 
abzugrenzen vom febrilen Status epilepticus, der sich durch Krämpfe 
auszeichnet, welche länger als 30 Minuten andauern und entweder aus einem 
sehr lang andauernden Krampf bestehen oder aus einer Serie kürzerer 
Krämpfe, zwischen welchen das Bewusstsein nicht wiedererlangt wird 
(Knudsen 2000). 
Erfüllte der Anfall eines Kindes mindestens eines der hier genannten Kriterien, 
wurde der Fieberkrampf kompliziert genannt, war dies nicht der Fall, handelte 
es sich aber eindeutig um einen Fieberkrampf, dann wurde er einfach genannt. 
In die Gruppe der Kinder mit komplizierten Fieberkrämpfen wurden alle Kinder 
aufgenommen, die mindestens einen komplizierten Fieberkrampf hatten. 
Kinder, bei denen eine bekannte cerebrale Vorschädigung bestand oder bei 
denen der Fieberkrampf das erste Anzeichen einer sich im Nachhinein 
entwickelnden Epilepsie darstellte, wurden nicht in die Studie aufgenommen. 
2.1.3 Definition von Epilepsie und ihre Abgrenzung von Fieberkrämpfen 
„Was ist denn dann eine Epilepsie? Ist das nicht etwas anderes als 
Fieberkrämpfe?“ 
Allerdings! Phänomenologisch gesehen scheinen diese beiden Anfallsformen 
gleich zu sein. Wie sieht es aber mit der Pathophysiologie aus? Fieberkrämpfe 
zählen zu den okkasionellen oder Gelegenheitskrämpfen und treten „anlässlich 
oder als unmittelbares Symptom einer Erkrankung des Gesamtorganismus oder 
des Gehirns“ auf, bei einer Epilepsie hingegen handelt es sich um „chronisch 
rezidivierende Anfälle“ (Doose 1998, S. 20). Okkasionelle Krämpfe können ein 
erstes Symptom einer sich entwickelnden Epilepsie sein und auch die EEG-
Ableitungen bei Kindern mit Fieberkrämpfen können denen bei einer 
generalisierten oder fokalen Epilepsie gleichen. Die im EEG sowohl bei 
manchen Fieberkrampf-Kindern als auch bei den genannten Epilepsieformen 
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ersichtlichen „spikes and waves“ bzw. „sharp waves“ stellen aber kein 
differentialdiagnostisches Kriterium dar, sondern sind vielmehr Ausdruck der 
„gleichen genetischen Dispositionen“, die in der Pathogenese beider 
Anfallsarten eine Rolle spielen. Dieser Punkt erschwert die Abgrenzung enorm. 
(Doose 1998, S. 20) 
Dabei deuten die ableitbaren EEG-Veränderungen auf einen „abnormen 
Erregungsprozess an Hirnzellen“ hin (Köhler 2003, S. 35), welche auf eine 
„paroxysmale Depolarisation“ („Serie von Entladungspotentialen“) an der 
Nervenzelle zurückgehen. Pathophysiologisch wirken hier zwei Mechanismen 
zusammen: eine pathologische Erregung in Nervenzellgruppen und eine 
fehlende Erregungsbegrenzung. Dabei kommt es zu einer abnormen 
Synchronisation der Neuronenaktivität. (Poeck & Hacke 2001) 
Nach Doose (1998) wird nun die Epilepsie in Abgrenzung zum Fieberkrampf 
„durch das chronisch rezidivierende Auftreten von zerebralen Anfällen“ (S.42) 
definiert. Fieberkrämpfe gehören unter klinischen Aspekten eindeutig nicht in 
diesen Bereich. 
Die Epilepsien an sich werden nach einer vorgeschlagenen Definition der ILAE 
(Engel 2001) auf unterschiedlichen Achsen beschrieben. Der Übersicht halber 
sollen hier aber nur einige kurze Unterscheidungen vorgestellt werden, welche 
v.a. später für die Ausschlusskriterien relevant sein werden (vgl. Kap. 3.3.1). 
Eine gängige Annäherung an Epilepsien bildet die Einteilung nach 
Anfallsformen. Doose (1998) unterscheidet zwischen „Epilepsien mit primär 
generalisierten Anfällen“, „Epilepsien mit fokalen Anfällen“ und „Epilepsien mit 
generalisierten Anfällen fokaler Genese und verwandte Syndrome“ (diese 
entsprechen sekundär generalisierten Anfällen) (Doose 1998, S. 43). Hinzu 
kommen die Gelegenheitskrämpfe, unter welchen die Fieberkrämpfe 
einzuordnen sind. 
Eine weitere Differenzierung der Epilepsien durch die ILAE (Engel 2001) stellt 
die Einteilung in Epilepsiesyndrome dar, die sich auf den ätiologischen 
Hintergrund beziehen. Bei den idiopathischen Epilepsiesyndromen handelt es 
sich um eine „Epilepsie ohne zugrundeliegende strukturelle Hirnläsionen oder 
andere neurologische Zeichen oder Symptome“ (Engel 2001, S. 797, 
Theoretische Grundlagen  6 
Übersetzung der Verfasserin). Somit bilden diese eine Störung in sich selbst, 
bei der von genetischen Dispositionen ausgegangen wird und die i.d.R. 
altersabhängig auftritt. Die „symptomatischen Epilepsien“ sind Syndrome, bei 
welchen der epileptische Anfall Folge einer oder mehrerer nachweisbarer 
struktureller Hirnläsionen ist (Engel 2001, S. 797, Übersetzung der Verfasserin). 
Die Bezeichnung „kryptogene Epilepsie“ bezieht sich auf nicht idiopathische 
aber höchstwahrscheinlich symptomatische Epilepsien. Es wird also eine 
hirnorganische Ursache lediglich vermutet. Dieser Begriff sollte nach Engel 
(2001) durch den präziseren Begriff „wahrscheinlich symptomatisch“ (S. 798) 
ersetzt werden. 
Bei Fieberkrämpfen handelt es sich in Abgrenzung zu Epilepsien also um 
Gelegenheitskrämpfe, die weder idiopathisch noch symptomatisch sind und 
auch nicht chronisch rezidivierend auftreten. Zudem bildet das Fieber eine 
Voraussetzung, da es praktisch als Symptom die Gelegenheit zu einem 
Fieberkrampf bildet. 
2.1.4 Definition von Intelligenz 
„Jeder redet darüber, aber versteht jemand, was Intelligenz eigentlich ist?“ 
In psychologischen Kreisen ist dieses Konzept keineswegs so schwammig, wie 
es scheint. Es gibt allerdings mehrere unterschiedliche Modelle, welche alle zur 
Konsensusdefinition (Gottfredson 1997, S. 13) passen. 
Intelligenz ist eine sehr allgemeine geistige Fähigkeit, die unter anderem die 
Fähigkeiten zum schlussfolgernden Denken, zum Planen, zum Problemlösen, 
zum abstrakten Denken, zum Verstehen komplexer Ideen, zum raschen 
Auffassen und zum Lernen aus Erfahrung einschließt. 
Der vorliegenden Arbeit liegt das hierarchische Modell von Cattell (1971) 
zugrunde. Es postuliert zwei Komponenten, die intelligentes Handeln 
bestimmen: eine angeborene, genetisch verankerte Komponente, welche vom 
neurologischen Entwicklungsstand abhängt („die fluide Intelligenz“), und eine im 
Laufe der Lebenszeit erworbene Komponente („die kristalline Intelligenz“). 
Diese stehen nebeneinander und untergliedern sich jeweils in einzelne 
Fähigkeiten und Fertigkeiten. Auch die Entwicklungslinien der beiden Faktoren 
sind unterschiedlich. Die fluide Intelligenz steigt bis ca. zum 25. Lebensjahr an, 
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um dann langsam abzufallen. Die kristalline Intelligenz hingegen steigt noch bis 
ins hohe Alter hinein an. Damit ist erklärt, warum die Intelligenzleistungen über 
die Lebensspanne hinweg konstant bleiben: was an Basisprozessen der 
Informationsverarbeitung nachlässt, wird durch Kulturwissen kompensiert 
(Oerter & Montada 1998). Andere Begrifflichkeiten, die dieses Konzept 
verdeutlichen, sind nach Baltes (1990) „Pragmatik“ für die kristalline Intelligenz 
und „Mechanik“ für die fluide Intelligenz. In der vorliegenden Arbeit wird v.a. die 
genetisch verankerte und vom neurologischen Entwicklungsstand abhängige 
Komponente der fluiden Intelligenz von Interesse sein, da für die Fragestellung 
– ob nun Fieberkrämpfe die Entwicklung des Gehirns und damit die der fluiden 
Intelligenz beeinflussen – die kulturellen Faktoren eher als Störfaktoren 
angesehen werden. Gemessen wird also nicht die zusammengesetzte 
Fähigkeit, sondern die Grundintelligenz und damit die grundlegenden kognitiven 
Fähigkeiten, mit denen der Mensch ausgestattet ist. Dafür liegt dem hier 
verwendeten Intelligenztest, dem „Grundintelligenztest Skala 2 – CFT 20“ von 
Weiß (1998a), neben jenem hierarchischen Modell der zwei Faktoren der 
fluiden und kristallinen Intelligenz von Cattell (1971) das Berliner 
Intelligenzstrukturmodell von Jäger (1984) zur Differenzierung zugrunde. Dieses 
wird an der entsprechenden Stelle dieser Arbeit dargestellt (vgl. Kap. 3.2.2.3.1). 
Neben den bereits erwähnten Modellen gibt es noch weitere wichtige – und 
zum Teil ähnliche – Modelle, die der Vollständigkeit halber zumindest genannt 
werden sollen: Wechsler postulierte ein hierarchisches Modell, welches von 
einer allgemeinen Intelligenz (g) ausgeht, die sich in die zwei Faktoren „verbale 
Intelligenz“ und „Handlungsintelligenz (praktische Intelligenz)“ unterteilt. Diese 
beiden Faktoren sind wiederum in spezifische verbale und 
Handlungskomponenten untergliedert (Tewes, Rossmann & Schallberger 
2000). Ferner gibt es das Zwei-Faktorenmodell von Spearman (1927), der von 
einem Generalfaktor (g-Faktor) der Intelligenz ausgeht, welcher jeder 
Intelligenzleistung zugrunde liegt, und das Modell der fünf „primary mental 
abilities“ von Thurstone und Thurstone (1941). Guilford (1961) entwickelte 
faktorenanalytisch ein kompliziertes Intelligenzstrukturmodell, von Sternberg 
(1988) liegt eine triarchische Theorie der Intelligenz vor. Eine erschöpfende 
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Darstellung dieser und anderer existierender Intelligenzmodelle würde jedoch 
den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Allgemein wird immer davon 
ausgegangen, dass Intelligenz normalverteilt ist. 
2.2 Epidemiologie 
„Wie häufig sind Fieberkrämpfe? Ist mein Kind jetzt eine Ausnahme?“ 
An dieser Stelle kann man die Eltern leicht beruhigen. Nach Doose (1998, S. 6) 
ist die Krampfbereitschaft ein „ubiquitäres Phänomen“ und somit können bei 
jedem Menschen epileptische Reaktionen ausgelöst werden. Bis zu einem Alter 
von fünf Jahren ist die Anfallsbereitschaft zudem erhöht (Doose 1998). 
Fieberkrämpfe gehören zu den häufigsten Anfallsformen im Kindesalter 
(Shinnar & Glauser 2002). Die kumulative Inzidenz für das Auftreten von 
Fieberkrämpfen vor Beginn des fünften Lebensjahres wird in der Literatur für 
West-Europa und die USA mit 2-5 % angegeben (Doose 1998; Hauser 1994; 
Verity, Butler & Golding 1985; Annegers, Hauser, Elveback & Kurland 1979, 
Nelson & Ellenberg 1976). Die höchste Inzidenz für einen ersten Fieberkrampf 
liegt mit 1-2 % im zweiten Lebensjahr. In anderen Ländern liegt die Inzidenzrate 
hier höher. Nach dem ersten Fieberkrampf entwickeln ca. 30 % der Kinder 
einen zweiten Fieberkrampf bei einer weiteren fiebrigen Erkrankung. Die Hälfte 
von diesen hat ein erhöhtes Risiko, danach weitere Fieberkrämpfe zu 
entwickeln. Allerdings liegt das Risiko, nach einem Fieberkrampf eine Epilepsie 
zu entwickeln, nur bei 3-6 %. Insgesamt sind Jungen ein wenig häufiger 
betroffen als Mädchen. (Berg, Shinnar, Darefsky, Holford, Shapiro, Salomon, 
Crain & Hauser 1997; Siemes 1995; Hauser 1994) 
Die Prävalenzraten liegen in einer repräsentativen Studie von Verity et al. 
(1985) bei 2-3 %. 
Der Anteil der komplizierten Fieberkrämpfe an der Anzahl der ersten 
Fieberkrämpfe beträgt ca. 30-40 % (Berg & Shinnar 1996; Nelson & Ellenberg 
1976). Verity et al. (1985) berichten hier mit 18,8 % von einer wesentlich 
geringeren Zahl. Laut Berg und Shinnar (1996) findet sich eine starke 
Korrelation zwischen dem fokalen Charakter und der Dauer der Anfälle. Die 
Autoren fanden ebenfalls einen Trend, dass komplizierte, v.a. prolongierte 
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Anfälle, v.a. im Alter von <1 Jahr auftraten. Diese Altersgrenze ist auch für die 
Hypothesen der vorliegenden Untersuchung relevant (vgl. Kap. 2.8). Relativ 
niedriges Fieber wurde von den Autoren als Risikofaktor für komplizierte 
Fieberkrämpfe gefunden. 
2.3 Ergänzungen zur Symptomatologie 
„Wann im Verlaufe des Infektes muss ich denn mit dem Fieberkrampf meines 
Kindes rechnen?“ 
Im Rahmen fieberhafter Infekte besteht also für Kleinkinder ein Risiko von 2-
5%, einen Fieberkrampf zu erleiden. Ausgeschlossen werden dabei 
Erkrankungen, die von Entzündungen des Zentralnervensystems herrühren. 
(Doose 1998) 
Der Beginn des Fieberkrampfes lag in einer großen Studie von Berg et al. 
(1992) bei 21% der Kinder entweder vor oder in der ersten Stunde nach Beginn 
des Fiebers. Bei 57% lag der Beginn nach dem Ablauf einer Stunde aber noch 
innerhalb der ersten 24 Stunden nach Beginn des Fiebers. Die Autoren 
berichteten von immerhin 22%, bei denen der Fieberkrampf erst nach mehr als 
24 Stunden nach Beginn des Fiebers auftrat. Die Anfälle sind in der Regel kurz 
und dauern zwischen einigen Sekunden und 10 – 15 Minuten. Auch länger 
andauernde Anfälle von bis zu 30 Minuten Dauer oder sogar mehr sind möglich. 
Diese entsprechen dann einem (febrilen) Status epilepticus. Das Ende der 
Anfälle ist spontan. Innerhalb einer Fieberepisode können mehrere Anfälle 
auftreten. (Berg et al. 1997; Berg et al. 1992) 
2.4 Ätiologie und Risikofaktoren 
„Wenn diese Anfälle so häufig sind, kann man dann nicht schon vorher sagen, 
ob für mein Kind ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung von Fieberkrämpfen 
bei einem fieberhaften Infekt besteht?“ 
Aufgrund des für Eltern beängstigenden Verlaufes des Krampfanfalls liegt diese 
Frage nahe. Die Antwort darauf würde zeigen, was präventiv gegen einen 
Fieberkrampf unternommen werden könnte. Dies würde die Angst der Eltern 
lindern helfen. 
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Als auslösende Erkrankungen werden in der Literatur extrazerebrale Infekte 
angesehen. Beinahe ebenso häufig wie Infekte der oberen Luftwege sind dabei 
gastrointestinale Infektionen, Harnwegsinfektionen, Otitis media acuta, 
Exanthema subitum, Pneumonie und (nach einigen Autoren) Impfungen. Dabei 
sind virale häufiger als bakterielle Infektionen. Bei den viralen Erregern findet 
sich oft das humane Herpes-Virus 6 oder das Herpes-Virus HHV-7. Besonders 
wichtig und auch schwierig ist es, eine Meningitis oder Enzephalitis als Ursache 
für das Fieber auszuschließen. Neben infekttoxischen Gefäßprozessen scheint 
vor allem das schnell ansteigende Fieber anfallsauslösend zu sein. (Doose 
1998, Siemes 1995, Weiß 2002) Berg, Shinnar, Shapiro, Salomon, Crain und 
Hauser (1995) fanden allerdings den stärksten statistischen Zusammenhang 
zwischen Otitis media und Fieberkrämpfen. Gastrointestinale Erkrankungen 
scheinen nach diesen Autoren hingegen eher ein Schutzfaktor zu sein, was die 
(nichtsignifikante) inverse Assoziation zeigt. Auch wurde in dieser 
Untersuchung ein Risiko für Fieberkrämpfe gefunden, welches sich mit jedem 
Grad Fahrenheit Fieberanstieg fast verdoppelte. Die absolute Rate des 
Temperaturanstiegs provoziert aber nicht den Fieberkrampf (Berg 1993). Auf 
jeden Fall können also den Eltern mögliche auslösende Erkrankungen genannt 
werden. 
Da in Studien mit Antipyretika nicht gezeigt werden konnte, dass diese das 
Risiko des Auftretens von Fieberkrämpfen reduzieren (Camfield et al. 1980, 
Bethune, Gordon, Dooley, Camfield & Camfield 1993), liegt der Umkehrschluss 
nahe, dass es nicht das Fieber an sich sein kann, welches den Fieberkrampf 
auslöst (Waruiru & Appleton 2004). An dieser Stelle kommt man also nicht 
weiter. 
Das Alter der Kinder ist bis zu fünf Jahren ein offensichtlicher Risikofaktor, der 
mit einem ersten Fieberkrampf assoziiert ist. War das Kind bei seinem ersten 
Fieberkrampf jünger als 18 Monate, so hat es ein erhöhtes Risiko, einen 
weiteren Fieberkrampf zu erleiden. Fieberkrämpfe treten in einer Episode auf, 
wenn das sich entwickelnde Gehirn dafür empfänglich ist. Je früher der erste 
Fieberkrampf in diesem Entwicklungsabschnitt also auftritt, desto länger liegt für 
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das Kind ein Risiko vor, abermals in eben diesem Entwicklungsabschnitt einen 
Fieberkrampf zu erleiden. (Berg et al. 1997) 
Ebenso wurden in verschiedenen Studien Hinweise auf eine genetische Basis 
von Fieberkrämpfen gefunden. In einigen Familien ist das Risiko, einen 
Fieberkrampf zu entwickeln, höher als in anderen (Bethune et al. 1993, 
Duchowny 1993). Auch Zwillingsstudien stützen diese Hypothese. Hatten beide 
Elternteile anstatt von nur einem eine Fieberkrampf-Anamnese, verdoppelt sich 
das Risiko für die Kinder, ebenfalls einen Fieberkrampf zu bekommen. Eine 
positive Familiengeschichte bei Verwandten ersten Grades wurde in 25-40% 
der Patienten gefunden (Hauser, Annegers, Anderson & Kurland 1985) und 
stellt somit einen der wichtigsten Risikofaktoren sowohl für den ersten als auch 
für weitere Fieberkrämpfe dar; beinahe ebenso beeinflussend ist eine 
Fieberkrampf-Anamnese bei Verwandten zweiten Grades (Hauser et al. 1985, 
Bethune et al. 1993, Offringa, Bossuyt, Habbema, Derksen-Lubsen 1994, Berg 
et al. 1995, Berg et al. 1996, Berg et al. 1997). 
Trotz der eindeutigen Hinweise einer genetischen Mitursache von 
Fieberkrämpfen ist die Art der Vererbung noch ungeklärt. Allerdings sprechen 
mehrere Studien für eine Kopplung von Fieberkrämpfen mit Störungen auf 
bestimmten Chromosomen, speziell Chromosom 2q (Peiffer, Thompson, 
Charlier, Otterud, Varvil, Pappas, Barnitz, Gruenthal, Kuhn & Leppert 1999). 
Beispielsweise scheint es einen Zusammenhang zu geben zwischen 
Fieberkrämpfen und einer Mutation in der Alpha-Untereinheit des ersten 
neuronalen Natrium-Kanal Gens (SCNIA) (Waruiru & Appleton 2004, Singh, 
Scheffer, Crossland & Berkovic 1999). 
In der populationsbasierten und damit sehr aussagekräftigen Studie, die von 
Bethune et al. (1993) beschrieben wurde, fand man neben der bereits 
genannten familiären Prädisposition zusätzliche Risikofaktoren für einen ersten 
Fieberkrampf. Haben die Kinder einen Aufenthalt von mehr als 30 Tagen auf 
einer Neugeborenenstation oder besuchen sie eine Tagespflege, so erhöht sich 
für sie das Risiko. Laut Camfield et al. (2002) ist dies dem erhöhten 
Infektionsrisiko solcher Einrichtungen zuzuschreiben. 
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Als letzter Faktor werden von Bethune et al. (1993) von den Eltern berichtete 
Entwicklungsverzögerungen genannt. 
In einer klinikbasierten Fall-Kontroll-Studie von Berg et al. (1995) wurde in einer 
Stichprobe von Fieberkrampf-Kindern die Höhe der Temperatur während des 
Fieberkrampfes neben der genetischen Komponente als Risikofaktor 
identifiziert. Rauchte die Mutter während der Schwangerschaft, so stellte dies 
einen marginal signifikanten Prädiktor für einen ersten Fieberkrampf dar. 
Da so viele Prädiktoren gefunden wurden, wird auch deutlich, dass es schwierig 
ist, das Risiko für ein bestimmtes Kind zu spezifizieren. 
„Wenn mein Kind nun schon einmal einen Fieberkrampf hatte, welche Faktoren 
tragen dann dazu bei, dass es bei einer weiteren fieberhaften Infektion erneut 
mit einem Krampf reagiert?“ 
Wenn Kinder mehr als einen Fieberkrampf haben, scheint sich die elterliche 
Angst stark zu steigern (Balslev 1991). 
In einer prospektiven Studie von Berg et al. (1992) traten bei 27% der 
teilnehmenden Kinder mit einer Fieberkrampf-Anamnese erneute 
Fieberkrämpfe auf. Dabei stieg das Risiko umso höher, je mehr Zeit seit dem 
ersten Fieberkrampf vergangen war. Diese Angaben decken sich mit anderen in 
der Literatur beschriebenen Ergebnissen, in denen das Rezidivrisiko mit ca. 
30% angegeben wird. Lag der erste Fieberkrampf aber vor Vollendung des 
ersten Lebensjahres, so steigt das Rezidivrisiko auf 50% an (Gross-Selbeck 
2002, Berg et al. 1992; Annegers, Blakley, Hauser & Kurland 1990; Verity et al. 
1985). Ein weiteres interessantes Ergebnis von Berg et al. (1992) war, dass die 
Risikorate für weitere Fieberkrämpfe sank, je länger das Fieber andauerte und 
je höher die Temperatur des Fiebers war. Die Risikofaktoren, die in der Literatur 
am konsistentesten gefunden werden, sind aber die familiäre Häufung der 
Fieberkrämpfe und ein Alter von weniger als 18 Monaten beim ersten 
Fieberkrampf. (Annegers et al. 1990, Berg et al. 1992, Nelson & Ellenberg 
1978) In einer Metaanalyse unter Kooperation aller Autoren, die von Offringa et 
al. (1994) publiziert wurde, wurden folgende Kriterien übereinstimmend in 
mehreren Studien gefunden: das Risiko wiederholter Fieberkrämpfe nach 
einem ersten Fieberkrampf ist besonders im Alter von 12 bis 24 Monaten 
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erhöht. Das Risiko einer Wiederholung nimmt in einem Zeitraum von sechs bis 
zwölf Monaten nach Erstmanifestation immer weiter ab. War der erste 
Fieberkrampf allerdings in einem Alter von <18 Monaten, so war das Risiko 
höher und hielt auch länger an. Je mehr Fieberkrämpfe das Kind bereits hatte 
und je kürzer diese zurückliegen, umso mehr steigt also das Rezidivrisiko. Liegt 
zudem noch eine familiäre Häufung von Fieberkrämpfen bei Verwandten ersten 
Grades vor und war die Temperatur beim ersten Fieberkrampf niedriger als 
40.0°C, so erhöhte sich das Risiko abermals. Besonders, wenn das Kind jünger 
als 3 Jahre ist, erhöht sich das Risiko mit jedem neuerlichen Fieberkrampf, 
weitere Fieberkrämpfe zu erleiden. Anerkannte Elemente eines komplizierten 
Fieberkrampfes allgemein erhöhen nicht das Risiko für weitere Fieberkrämpfe, 
aber v.a. nach einem fokalen ersten Fieberkrampf ist das Risiko, dass der 
wiederholte Fieberkrampf kompliziert ist, erhöht. Komplizierte Fieberkrämpfe 
treten wohl v.a. als erste Fieberkrämpfe auf. Das Risiko eines oder mehrerer 
wiederholter Fieberkrämpfe lag bei 30-37%, je nachdem, ob es sich um eine 
populations- oder klinikbasierte Stichprobe handelte. Bei letzteren lagen die 
Wiederholungsrisiken um ca. das 1,4-fache höher. Das Auftreten von drei oder 
mehr weiteren Fieberkrämpfen lag bei 4% und 8% in populations- und bei 6%, 
8% und 17% in klinikbasierten Studien. Insgesamt handelte es sich bei ca. 7% 
der Kinder bei ihrem wiederholten Fieberkrampf um einen komplizierten. Dies 
war unabhängig davon, ob die Studie nun populations- oder klinikbasiert war. 
Sowohl für den ersten Fieberkrampf als auch für das Risiko der Wiederholung 
gilt, dass die Kinder, welche mehrere Risikofaktoren in sich vereinen, auch 
einem erhöhten Risiko ausgesetzt sind, einen oder mehrere Fieberkrämpfe zu 
erleiden (Bethune et al. 1993; Berg et al. 1997). 
2.5 Folgeschäden 
Was Eltern immer besonders interessiert, sind die Folgen, mit denen sie nach 
oder auch schon während einer Krankheit ihres Kindes zu rechnen haben. 
2.5.1 Mortalität und Morbidität 
„Kann mein Kind an einem Fieberkrampf sterben?“ 
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Die Frage resultiert aus der großen Angst jener Eltern, die den Krampfanfall 
ihres Kindes bezeugt haben, und ist aufgrund der beängstigend wirkenden 
Symptome berechtigt. Die Literatur berichtet aber von keinem Todesfall 
aufgrund eines Fieberkrampfes (Nelson & Ellenberg 1978; Hirtz 1989; Berg et 
al. 1992; Verity, Ross & Golding 1993; Mac Donald et al. 1999; Siemes 1995). 
Dieselben Quellen berichteten über keinerlei motorische Defizite nach einem 
Fieberkrampf. 
2.5.2 Epilepsierisiko 
„Wenn mein Kind einen Fieberkrampf hatte, heißt das dann auch, dass es jetzt 
eine Epilepsie entwickelt?“ 
Diese Frage liegt für die Eltern nahe, heißt es doch in der Definition, dass ein 
generalisierter tonisch-klonischer Fieberkrampf phänomenologisch einem 
Grand-Mal-Anfall gleicht (s.o.). Dass ein Fieberkrampf das Risiko einer 
späteren Epilepsie erhöht, wurde von mehreren Autoren beschrieben. Dabei 
erhöht sich i.A. das Risiko umso mehr, je mehr Risikofaktoren das Kind 
aufweist. (Doose 1998, Siemes 1995, Annegers, Hauser, Shirts & Kurland 
1987) Die große Unsicherheit der Eltern rührt jedoch sicherlich auch von der 
allgemeinen wissenschaftlichen Meinung her, die noch vor gar nicht allzu langer 
Zeit vorherrschte. Lennox schrieb 1949, dass je nach Definition Fieberkrämpfe 
eigentlich eine milde Form der Epilepsie seien, dass das EEG aber relativ 
deutlichen Aufschluss über das Risiko der Entwicklung einer Epilepsie nach 
einem Fieberkrampf geben könne und dass in beinahe jedem Fall eine 
prophylaktische antikonvulsive Medikation zu empfehlen sei. Wie sehr sich 
dieses Bild in letzter Zeit (glücklicherweise!) gewandelt hat, soll die vorliegende 
Arbeit auch deutlich machen. Einmal entstandene Vorurteile aus den Köpfen 
der Menschen zu verbannen ist allerdings ein ungleich schwierigeres 
Unterfangen. 
MacDonald et al. (1999) berichten, dass in der von ihnen in einer prospektiven 
gemeindebasierten Kohortenstudie untersuchten Population 6% der Kinder, die 
eine Anamnese von Fieberkrämpfen hatten, anschließend eine Epilepsie 
entwickelten, während dies nur bei 1,4% der gesunden Population der Fall war. 
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Allgemein wird mittlerweile davon ausgegangen, dass Kinder mit einer 
familiären Häufung von Epilepsien und komplizierten Fieberkrämpfen einem 
erhöhten Risiko unterliegen, im späteren Verlauf eine Epilepsie zu entwickeln. 
Ursächlich dafür werden die längere Dauer komplizierter / prolongierter Anfälle 
und die fokale Natur des komplizierten Fieberkrampfes beschrieben. Auch 
wiederholte Fieberkrämpfe in einer Krankheitsepisode, 
Entwicklungsverzögerungen oder neurologische Defizite tragen zu einem 
erhöhten Risiko bei. Dabei erhöht jeder Risikofaktor die Möglichkeit der 
Entwicklung einer Epilepsie um 5% auf bis zu 15%. Trotzdem entwickeln die 
meisten dieser Kinder keine Epilepsie. Liegt kein Risikofaktor vor, so besteht 
eine Wahrscheinlichkeit von 2%, eine Epilepsie zu entwickeln. Insgesamt liegt 
das Risiko bei ca. 2-6%. (Camfield et al. 2002, MacDonald et al. 1999, Doose 
1998, Siemes 1995, Nelson & Ellenberg 1978) 
2.5.3 Medikation mit Antikonvulsiva und Behandlungsrichtlinien 
„Was kann man denn da machen?“ 
Die genaue Beschreibung der Diagnostik und Behandlung von Fieberkrämpfen 
kann im Rahmen dieser Arbeit nicht eigens thematisiert werden. Es sei daher 
v.a. auf Camfield, Camfield, Shapiro und Cummings (1980), Freeman (1980), 
die Ergebnisse der Joint Working Group of the Research Unit of the Royal 
College of Physicians and the British Pediatric Association (1991) und Knudsen 
(2000) verwiesen. 
Freeman (1980) empfiehlt in seinem Consensus Statement, dass bei einem 
Fieberkrampf eine komplette Anamnese erhoben werden sollte und komplette 
pädiatrische und neurologische Untersuchungen stattfinden sollten, inkl. der 
Erhebung der Charakteristiken des Fiebers, Grad des Temperaturanstiegs und 
die komplette Beschreibung des Fieberkrampfes. Eine Lumbalpunktion ist nur 
nötig, wenn eine ZNS-Infektion vermutet wird. Ein EEG hingegen muss nicht 
durchgeführt werden, da aufgrund der dabei gewonnenen Ergebnisse ohnehin 
keine reliable Vorhersage bzgl. eines Epilepsierisikos möglich ist. Andere 
Untersuchungen wie Laboruntersuchungen des Blutes, Bestimmung von 
Serum-Elektrolyten, Calcium- und Glukoseleveln oder auch 
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Computertomographien und ein Röntgen des Schädels sind kaum hilfreich und 
können nach seiner Empfehlung getrost unterlassen werden. 
Die Joint Working Group of the Research Unit of the Royal College of 
Physicians and the British Pediatric Association (1991) empfiehlt die 
Bestimmung der Blut-Glukose-Konzentration, wenn das Kind noch krampft. Alle 
anderen Untersuchungen sollten sich nach der fiebrigen Grunderkrankung 
richten. Eine Lumbalpunktion wird von ihnen empfohlen bei klinischen Zeichen 
einer Meningitis, nach einer komplexen Konvulsion, wenn das Kind kaum 
ansprechbar ist, oder wenn das Kind jünger als 18 Monate ist. Bei einem Kind 
unter 12 Monaten empfiehlt die Gruppe in jedem Fall eine Lumbalpunktion. 
Bezüglich des EEG weicht die Gruppe nicht von Freeman (1980) ab. 
Im Sinne einer Kurzzeitbehandlung des andauernden Fieberkrampfes ist es 
wichtig, dass der Fieberkrampf, solange er andauert, eine Notfallsituation 
darstellt, in der sofort gehandelt und der Anfall beendet werden muss. 
Gleichzeitig sollte dazu eine antikonvulsive und antipyretische Medikation 
erfolgen. Näheres findet sich bei Doose (1998). Um die Konvulsion abklingen 
zu lassen, wird die Behandlung mit Diazepam (rectal) empfohlen. Die 
Behandlung des Fiebers an sich mit Hilfe antipyretischer Medikation ist vor 
allem wichtig, um das Wohlergehen des Kindes in der Situation zu erhöhen. 
Durch ausreichende Flüssigkeitszufuhr soll eine Dehydrierung verhindert 
werden (Joint Working Group of the Research Unit of the Royal College of 
Physicians and the British Pediatric Association 1991, Knudsen 2000). 
Insgesamt wird von den oben genannten Autoren übereinstimmend von zwei 
Risiken nach einem Fieberkrampf berichtet. Zum einen beträgt das Risiko, 
einen weiteren Fieberkrampf zu erleiden wie erwähnt ca. 30 % (vgl. Kap. 2.2). 
Zum anderen ist das Risiko, später eine Epilepsie zu entwickeln, im Gegensatz 
zu Kindern, welche keinen Fieberkrampf in der Anamnese aufweisen, leicht 
erhöht (vgl. Kap. 2.5.2). 
Als Langzeitprophylaxe allerdings, um das Risiko eines wiederholten 
Fieberkrampfes zu senken, ist auch eine strenge Antipyrese nicht hilfreich, wie 
mehrere Studien beweisen (van Stuijvenberg, Derksen-Lubsen, Steyerberg, 
Habbema & Moll 1998, Knudsen 2000). Eine allgemeine Behandlung mit 
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Antikonvulsiva, beispielsweise Phenobarbital, so wie sie früher stattfand, ist – 
wenn überhaupt – nur in absoluten Ausnahmefällen indiziert, wenn nämlich das 
Kind mehrere Risikofaktoren, eine Epilepsie zu entwickeln, in sich vereint oder 
der behandelnde Arzt andere Gefahren erkennt. Obwohl in Studien 
nachgewiesen wurde, dass bspw. Phenobarbital das Risiko eines wiederholten 
Fieberkrampfes senkt, haben diese Medikamente sehr viele Nebenwirkungen, 
die sich vor allem auf die Entwicklung der kognitiven Fähigkeiten und das 
Verhalten auswirken können (Kwan & Brodie 2001; Loring & Meador 2001; 
Sulzbacher, Farwell, Temkin, Lu & Hirtz 1999; Farwell, Lee, Hirtz, Sulzbacher, 
Ellenberg & Nelson 1990; Aldridge Smith & Wallace 1982; Camfield, Chaplin, 
Doyle, Shapiro, Cummings & Camfield 1979). Da die möglichen Folgen von 
(auch wiederholten) Fieberkrämpfen aber auch ohne Medikation gering sind, 
besteht kein Grund, warum das Risiko dieser Nebenwirkungen eingegangen 
werden sollte, es sei denn, die Eltern ließen sich ansonsten nicht beruhigen 
(Camfield et al. 1980, Freeman 1980, Joint Working Group of the Research Unit 
of the Royal College of Physicians and the British Pediatric Association 1991, 
Knudsen 2000, Heinen & Niemann 2002). Im Allgemeinen wird daher v.a. bei 
prolongierten oder wiederholten Fieberkrämpfen sowie bei Kindern, bei denen 
von einer herabgesetzten Krampfschwelle ausgegangen wird, eine gleichzeitige 
Behandlung bei Fieber mit Diazepam (rectal) vorgeschlagen, sobald dieses 
nochmals auftritt (Knudsen 2000, Waruiru & Appleton 2004). Diese 
intermittierende Prophylaxe hat sich als erfolgreich erwiesen, weil sie das Risiko 
eines Wiederauftretens von Fieberkrämpfen in der aktuellen Fieberepisode 
nachweislich verringert, schnell absorbiert wird, das Gehirn innerhalb von 
Minuten erreicht und damit fast die Effektivität einer intravenösen Gabe erreicht. 
Zudem ist es für Eltern zu Hause leicht zu handhaben. (Freeman 1980, 
Knudsen 2000) Die negativen Langzeitwirkungen einer Dauermedikation mit 
Antikonvulsiva werden somit vermieden. 
2.5.4 Auswirkungen auf das Angstniveau 
„Wenn ich so eine Angst um mein Kind hatte, hat es die dann selbst auch 
gespürt?“ 
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Schon das Fieber an sich macht den Eltern nach einem ersten Fieberkrampf 
große Angst. Schmitt (1980) sprach in diesem Zusammenhang von einer 
„Fieber-Phobie“. Konsequenterweise potenziert ein weiterer Fieberkrampf diese 
Angst ins beinahe Unermessliche. Die Eltern denken, ihr Kind könnte sterben, 
und sie sind unsicher bzgl. der weiteren Folgen eines Fieberkrampfes (Fluri, 
Aebi & Donati 2001, van Stuijvenberg, de Vos, Tjiang, Steyerberg, Derksen-
Lubsen & Moll 1999, Balslev 1991). So ist es nicht verwunderlich, dass die 
Eltern in der Folgezeit einen anderen Umgang mit den Kindern pflegen, der an 
diesen nicht spurlos vorbeigeht. In der Tat fand Verity (1998) in den 
Ergebnissen seiner Studie auch, dass Kinder mit einer Fieberkrampf-Anamnese 
ängstlicher waren als die Kinder der Kontrollgruppe. Andere Studien fanden 
deutliche Korrelationen zwischen mütterlicher Kontrolle und kindlicher 
Ängstlichkeit (Rapee 1997) sowie Verbindungen zwischen Bindungsqualität, 
elterlichem Verhalten und Angstthemen bei Kindern (Dadds & Roth 2001). 
Insgesamt ist erwiesen, dass der psychische Zustand der Eltern, und hier v.a. 
mögliche emotionale Probleme wie Angst, durch den hierdurch verursachten 
familiären Stress und den Modellcharakter maßgeblich auf das Wohlergehen 
und damit auch auf die Entwicklung der Kinder Einfluss nimmt (Family 
Pediatrics 2003). Diesen Fragen wird auch in einer anderen Arbeit 
nachgegangen, die ebenfalls auf den Daten der vorliegenden Studie basiert 
(Appel-Ramb 2005). 
2.5.5 Auswirkungen auf die psychopathologische Entwicklung 
„Jetzt wo mein Kind schon einen Fieberkrampf hatte, bekommt es dann auch 
mehr psychische Probleme als andere Kinder?“ 
Kölfen, Pehle und König (1998) publizierten ihre Studie von 80 Fieberkrampf-
Kindern im Alter von 6-9 Jahren. Diese Kinder zeigten in 22% der Fälle 
überzufällig häufiger Verhaltensauffälligkeiten gemessen mit der Child Behavior 
Checklist (CBCL) von Achenbach und Edelbrock (1983) als die Kontrollgruppe, 
die diese nur in 6% der Fälle aufwies. Dabei ergaben sich signifikante 
Unterschiede in der Gesamtbeurteilung der Verhaltensauffälligkeiten, in Bezug 
auf Externalisierung und in Bezug auf Internalisierung. Andere ältere klinisch-
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basierte Studien fanden ebenfalls hohe Raten an Verhaltensproblemen bei 
Fieberkrampf-Kindern. (Wallace & Cull 1979, Lennox-Buchthal 1973, Schiotz-
Christensen & Bruhn 1973, Lennox 1949). Chang, Guo, Huang, Wang und Tsai 
(2000) fanden diese Benachteiligungen in ihrer populationsbasierten Stichprobe 
nicht mehr. In Bezug auf Epilepsien zeigen neuere Studien diesen 
Zusammenhang dennoch (Ott, Siddarth, Gurbani, Koh, Tournay, Shields & 
Caplan 2003). 
Diesen Fragen wird ebenfalls in einer weiteren Arbeit nachgegangen, die auf 
den Daten der vorliegenden Studie basiert (Brechmann, in Druck). 
2.5.6 Auswirkungen auf die intellektuelle Entwicklung 
„Schadet der Fieberkrampf dem Gehirn meines Kindes so sehr, dass es jetzt in 
seiner intellektuellen Entwicklung erheblich geschädigt ist? Und wird mein Kind 
schlechter sein in der Schule als andere?“ 
Diese Fragen haben weitreichende Folgen für die Eltern, die doch das Beste für 
ihr Kind wollen. Obwohl in Tierstudien Hinweise darauf gefunden wurden, dass 
das sich entwickelnde Gehirn durch Krämpfe Schaden in seiner Struktur nimmt 
(Toth, Yan, Haftoglau, Ribak & Baram 1998, Baram, Gerth & Schultz 1997, 
Wasterlain 1997), weisen doch viele Studien darauf hin, dass die intellektuelle 
Entwicklung nicht gefährdet ist (s.u.). Jedoch fanden Schiotz-Christensen und 
Bruhn (1973) Tendenzen zu einer schlechteren schulischen Perspektive der 
Fieberkrampf-Kinder im Vergleich mit ihren gesunden Zwillingen. Die Aspekte 
der intellektuellen Entwicklung und auch der schulischen Entwicklung sollen als 
Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit nun genauer beleuchtet werden. 
2.6 Intelligenz und kognitive Entwicklung 
„Gibt es nicht eine kritische Periode für die Entwicklung der Intelligenz und 
danach ist alle Förderung umsonst?“ 
Diese Frage ist nicht ganz unberechtigt, haben sich doch schon namhafte 
Forscher damit beschäftigt. Im Jahr 1964 veröffentlichte zum Beispiel Bloom 
seine These dazu. Danach soll die Vorschulperiode eine sensible Periode für 
Intelligenzentwicklung sein, da in dieser Zeit die Stabilität des IQ steil ansteigt. 
Theoretische Grundlagen  20 
Empirisch gestützt werden konnte diese These allerdings nie. Wie sieht es nun 
aber tatsächlich mit der Entwicklung aus? 
2.6.1 Die neurobiologische Entwicklung 
In dieser Arbeit können nicht alle Phasen der neurobiologischen Entwicklung 
dargestellt werden. Es sei daher auf die einschlägigen Kapitel aus Herpertz-
Dahlmann, Resch, Schulte-Markwort und Warnke (2003) verwiesen (v.a. 
Kapitel 1.3 „Entwicklungsneuroanatomie“ und Kapitel 1.5 
„Entwicklungsneurophysiologie“). Einige wichtige Konzepte hieraus sollen 
dennoch erörtert werden. 
Pränatal entwickeln sich beim menschlichen Fötus pro Minute hunderttausende 
von Nervenzellen. Dieser Prozess ist mit der Geburt abgeschlossen. Der 
Mensch besitzt dann insgesamt mehr als Hundertmilliarden Nervenzellen im 
Gehirn. Die kortikalen Neurone sind zwar schon an ihrem endgültigen Platz 
angelangt, sie sind aber noch sehr unreif, da die Verknüpfungen fehlen. 
(Rothenberger, Banaschewski, Siniatchkin & Heinrich 2003) 
Bei der neurologischen Entwicklung wird durchaus von kritischen Phasen 
gesprochen, welche auf struktureller als auch auf funktionaler Ebene zu 
erkennen sind. Dabei wird ein ausgeprägtes Stufenmodell favorisiert, bei 
welchem das Erreichen einer Stufe unabdingbare Voraussetzung für die 
Weiterentwicklung zur nächsten Stufe ist. Es wird unterschieden zwischen 
stetigen Veränderungen und Reifungsspurts. Die Entwicklung wird dabei von 
„morphogenen Mediatoren“ (u.a. Neurotransmittern), der Aktivität vieler 
Neuronen und Umwelteinflüssen vorangetrieben. Die Plastizität des Gehirns 
ermöglicht es aber gerade bei regressiven Tendenzen, also einem Rückfall in 
instabile Zustände, dass Neues daraus entstehen kann indem nun das 
Netzwerk von Nerven- und Gliazellen weiter ausgebaut und differenziert wird, 
eine Ausreifung der Faser- und Transmittersysteme stattfindet und Schaltkreise 
gebahnt werden. (Teuchert-Noodt & Lehmann 2003, S. 22) Ist die Reifung einer 
neuralen Struktur abgeschlossen, so ist diese im Folgenden gegenüber 
schädigenden Einflüssen aus der Umgebung weniger empfindlich. Postnatal 
labil, da noch in der Reifung befindlich, sind aber beispielsweise die wichtigen 
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Strukturen des Archi- und Neokortex, denen später die höchsten kognitiven 
Aufgaben zufallen sollen. Damit können zwar positive soziale und 
umweltbezogene Einflüsse in die Reifung mit einbezogen werden, denselben 
Einfluss besitzen aber auch potentiell schädigende Einflüsse. An dieser Stelle 
ist es auch nicht mehr verwunderlich, warum das Phänomen Fieberkrampf die 
Forschung so sehr verunsichert, dass immer wieder nach einer potentiellen 
Schädigung durch dieses Ereignis gefragt wird. 
Immer wieder liest man in der Literatur den Ausdruck, dass der Mensch „als 
Frühgeburt“ zur Welt kommt (Teuchert-Noodt & Lehmann, 2003, S. 28). Damit 
ist die eben beschriebene Tatsache gemeint, dass zwar alle Neurone vom 
Moment der Geburt an vorhanden und auch funktionsfähig sind, dass diese 
aber noch über keinerlei assoziative Verbindungen verfügen und lediglich 
spontane und generalisierte Bewegungen auszulösen vermögen. 
In den ersten sechs Lebensmonaten werden dann die Grundsteine für die 
Entwicklung kognitiver Leistungen gelegt. Das Kind wird fähig zu flexiblen und 
zielgerichteten Verhaltensweisen und die immer besser steuerbare 
Aufmerksamkeit trägt dazu bei, dass das Kind auch immer mehr versteht und 
dadurch lernt. Bedingung dafür ist, dass sich die kortikalen Neurone immer 
weiter ausdifferenzieren, dass sich dendritische Äste und Axone weiter 
ausbilden und verdichten und dass übermäßig viele Synapsen und 
Verbindungen gebildet werden. Von diesen bleiben in der weiteren Entwicklung 
nur diejenigen bestehen, die häufig gebraucht werden, die anderen bilden sich 
wieder zurück. Auch hier wird die enorme Lernbereitschaft aber damit leider 
auch Anfälligkeit des kindlichen Gehirns deutlich. Anfällig in den ersten 
Lebensmonaten ist nicht nur der Kortex, sondern auch die 
Hippocampusformation. Genau wie Sensorik und Motorik ist auch die Kognition 
im Gehirn anatomisch repräsentiert. Sie ist allerdings an schwieriger zu 
lokalisierende, da weit verstreute Areale des assoziativen und limbischen 
Kortex gebunden, die eine hohe neuronale Plastizität aufweisen. (Teuchert-
Noodt & Lehmann 2003; Rothenberger, Banaschewski, Siniatchkin & Heinrich 
2003) Sowohl vor- als auch nachgeburtlich liegt hier also eine große Chance, 
Neues zu lernen, aber auch eine große Gefahr, verletzt zu werden, verborgen. 
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Dies macht auch die Angst verständlich, dass bei epileptischen Anfällen eine 
Region geschädigt werden könnte. Dabei können aber potentielle Schäden 
durch die erwähnte hohe Plastizität auch wieder korrigiert werden. Selbst wenn 
also ein Fieberkrampf das sich entwickelnde Gehirn schädigen sollte, so heißt 
dies nicht, dass sich dies in der Entwicklung auch negativ bemerkbar macht und 
damit, dass dies in einer Untersuchung wie der vorliegenden überhaupt 
entdeckt werden könnte. Von einer besonders kritischen Episode kann man 
jedenfalls in keinem Fall sprechen. 
2.6.2 Die geistige Entwicklung aus Sicht von Entwicklungspsychologen 
Die neurobiologische Sichtweise alleine ist aber für die vorliegende Arbeit nicht 
ausreichend. Hinzu kommen psychologische Aspekte. 
Der wohl bekannteste Entwicklungspsychologe ist Jean Piaget (1896-1980). 
Die von ihm verfassten Stadien der geistigen Entwicklung basieren v.a. auf 
Beobachtungen, die er an seinen eigenen Kindern durchführte (was sicherlich 
zu einer Einschränkung der Validität seiner Aussagen führt). Dabei 
interessierten ihn v.a. die Denkfehler, die sie machten, woraus er auf eine 
bestimmte Struktur der Denkprozesse schloss. Diese teilte er dann in 
Hauptphasen ein, welche wiederum in Unterphasen unterteilt sind. Die 
Hauptphasen sind die der sensumotorischen Entwicklung (Geburt bis 2. 
Lebensjahr), die des symbolischen oder vorbegrifflichen Denkens (ca. 2 bis 4 
Jahre), die Stufe des anschaulichen Denkens (ca. 4 bis 7 Jahre), die Stufe des 
konkret-operativen Denkens (ca. 7 bis 11 Jahre) und zuletzt die Stufe des 
formalen Denkens (ab ca. 11 Jahren). Die Altersangaben sind rohe 
Durchschnittswerte. Die ausführliche Darstellung dieses Stufenmodells kann 
hier nicht geleistet werden, weshalb bei näherem Interesse auf Oerter und 
Montada (1998) verwiesen sei. Die Theorie von Piaget ist als Stufenkonzept 
überholt, wobei die Beobachtungen der Denkprozesse an sich durchaus meist 
zutreffend sind. Es wird allerdings von Befunden berichtet, die eine Beziehung 
zwischen der Gehirnentwicklung und den von Piaget beschriebenen kognitiven 
Übergängen stützen (Rothenberger, Banaschewski, Siniatchkin & Heinrich 
2003). 
Theoretische Grundlagen  23 
Die zentralen Begriffe Piagets sind dagegen unumstritten bis heute geläufig. 
Menschen und also auch in der Entwicklung befindliche Kinder und Jugendliche 
streben nach einem Gleichgewicht von Assimilation (Objekte und Ereignisse 
werden in ein vorhandenes Schema eingefügt) und Akkomodation (das 
vorhandene Schema muss an die Objekte und Gesetzmäßigkeiten der 
Außenwelt angepasst werden). Dabei wurde in den eben erwähnten Studien 
v.a. eine Assoziation der Frontalhirnentwicklung mit Akkomodationsprozessen 
nahegelegt (Rothenberger, Banaschewski, Siniatchkin & Heinrich 2003). 
Psychologisch betrachtet ist dieses Streben nach einem Gleichgewicht der 
Motor für Entwicklung. Ein weiteres wichtiges Konzept ist die Überwindung des 
Egozentrismus. Dieser Begriff bezieht sich auf die allgemeine Unfähigkeit des 
Kindes, sich in andere Menschen, deren Blickwinkel und deren Meinung 
hineinzuversetzen. Haben Kinder dies überwunden, ist ihnen ein weiterer 
großer Entwicklungsschritt gelungen. 
Nur genannt werden soll der Entwicklungspsychologe Lawrence Kohlberg 
(1927-1987), der wichtige Beiträge zum Verständnis der moralischen 
Entwicklung geleistet hat. Zum Studium derselben ersann er mehrere 
moralische Dilemmata, deren Lösung durch eine bestimmte Person ihn dann 
auf ihren Stand der moralischen Entwicklung schließen ließ. Er teilte diese in 
insgesamt sechs Stufen auf drei übergeordneten Niveaus ein. Dies sind das 
präkonventionelle, das konventionelle und das postkonventionelle Niveau. 
Näheres ist ebenfalls bei Oerter und Montada (1998) nachzulesen. 
Heute wird die geistige Entwicklung nicht mehr in Stufen eingeteilt; es wird 
vielmehr von einem fließenden Übergang zwischen einzelnen Phasen 
ausgegangen. Daniel N. Stern (*1934) brachte dabei das Konzept der 
Entwicklung in Schüben oder Sprüngen auf, wobei das Kind nach jedem Schub 
wie verwandelt wirke. Dabei stellte er das Selbstempfinden des Kindes in den 
Mittelpunkt. Er unterscheidet dabei vier verschiedene Arten von 
Selbstempfinden, die, nachdem das Kind sie ausgebildet hat, das ganze Leben 
über bestehen bleiben und weiterwachsen. Von der Geburt bis ca. zum zweiten. 
Lebensmonat entwickelt das Kind das Empfinden eines auftauchenden Selbst 
(„die Welt der Gefühle“). Bis ca. zum siebten Lebensmonat schließt sich die 
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Entwicklung eines Kernselbst („die Welt der direkten Kontakte“) an, welche bis 
ca. zum 18. Lebensmonat durch das Empfinden eines subjektiven Selbst („die 
Welt der Gedanken“) ergänzt wird. Zu diesen drei Punkten kommt ab ca. dem 
17. Lebensmonat das Empfinden eines verbalen Selbst („die Welt der Wörter“) 
hinzu. Diese Sichtweise ist deshalb so positiv, weil Eltern und Kinder in der 
Entwicklung nicht etwas verpassen können, wovor ja viele Angst haben. Das 
Erreichen eines Zustandes ist nicht die unabdingbare Voraussetzung für 
weitere Entwicklungen. Prinzipiell können Entwicklungen „nachgeholt“ werden. 
Es gibt keine sensiblen Phasen, die Altersangaben sind nicht wichtig. Bei 
näherem Interesse sei auf die veröffentlichte Literatur von Stern (1998, 1992, 
1991) verwiesen. 
Diese Überlegungen machen deutlich, wie schwer, wenn nicht gar unmöglich, 
es aus entwicklungspsychologischer Sicht ist, die intellektuelle Entwicklung 
darzustellen. Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich zwar auch mit den 
psychologischen Aspekten der intellektuellen Entwicklung, dabei soll aber v.a. 
Bezug auf die Gebiete der fluiden und kristallinen Intelligenz genommen 
werden, da das Stufenkonzept Piagets kaum mehr aktuell ist und ein Blick auf 
Moralentwicklung oder die Entwicklung des Selbst mit den hier behandelten 
Themen schwer zu vereinen ist. Diese Problematik macht aber auch die 
dringend notwendige Vernetzung psychologischer und medizinischer Aspekte 
deutlich, für welche bspw. das vorliegende Projekt steht. Eine sensible Phase, 
nach der alle Förderung umsonst ist, gibt es also auch aus psychologischer 
Sicht nicht. 
2.6.3 Die psychologische Sicht der Einflüsse auf die kognitive 
Entwicklung 
Was in der vorliegenden Studie untersucht wird, ist die angeborene, genetisch 
verankerte Komponente der Intelligenz („die fluide Intelligenz“) (vgl. Kap. 
3.2.2.3.1). Wie können Aspekte der Intelligenz angeboren sein? Die Intelligenz 
hat eine nicht zu unterschätzende erbliche Komponente. Es ergeben sich 
hierfür in der Regel Erblichkeitskoeffizienten zwischen .60 und .80 (Oerter & 
Montada 1998). Dabei steigen die Erblichkeitskoeffizienten mit zunehmendem 
Theoretische Grundlagen  25 
Alter bis in die Adoleszenz hinein an, was dafür spricht, dass die 
„Umwelteinflüsse in den ersten Lebensjahren zwar Effekte haben, aber keine 
bis zur Adoleszenz und dem Erwachsenenalter stabil bleibenden Unterschiede 
verursachen“ (Oerter & Montada 1998, S. 42). Die Unterschiede im Erbgut 
klären somit einen größeren Anteil der Varianz phänotypischer Unterschiede 
auf, als Unterschiede in der Umwelt. Diese Ergebnisse stammen aus 
Zwillingsstudien und weisen eine hohe Validität auf. 
Zusätzlich zur genetischen Komponente ist die Entwicklung der Intelligenz 
trotzdem noch von Umweltaspekten beeinflusst. Dabei werden drei 
Zusammenhangstypen unterschieden: der Genotyp der Eltern führt bei ihnen zu 
bestimmten Interessen und damit zu einer bestimmten Lebens- und 
Umweltgestaltung. Entspricht diese dem Genotyp des Kindes, so spricht man 
von einer passiven Genotyp-Umwelt-Korrelation. Zeigt das Kind bestimmte 
Interessen und wird daraufhin von den Eltern die Umwelt dementsprechend 
gestaltet, dass das Kind diesen nachgehen kann, so liegt eine evokative oder 
reaktive Genotyp-Umwelt-Kovariation vor. Daneben kann auch das Kind selbst 
durch Bekundung seiner Interessen ein bestimmtes Lernumfeld für sich fordern 
und aktiv aus dem Umweltangebot auswählen; man spricht von aktiver 
Genotyp-Umwelt-Kovariation. Dabei nimmt in der Regel die passive Korrelation 
mit zunehmendem Alter des Kindes ab, die aktive Kovariation nimmt hingegen 
mit zunehmender Selbständigkeit zu. Die evokative Kovariation bleibt relativ 
stabil. (Family Pediatrics 2003; Oerter & Montada 1998) 
Fehlende Passung und damit ungenügende Förderung der individuellen 
(intellektuellen) Entwicklung liegt vor, wenn Eltern sich bemühen, kulturell 
positiv konnotierte Ziele zu erreichen, ohne dabei auf das Kind einzugehen. 
Weiterhin wirkt es sich ungünstig aus, wenn von den Eltern nicht die positiven 
Entwicklungspotentiale gefördert werden, weil diese nicht erkannt wurden und 
die Eltern dafür andere Potentiale zu fördern versuchen. Zuletzt kann es sein, 
dass insgesamt keine ausreichenden Förder- und Entwicklungsmöglichkeiten 
gegeben werden, weil die Eltern das Potential des Kindes unterschätzen. 
Dieser Punkt stellt die Gefahr bei Eltern mit Fieberkrampf-Kindern dar, wenn sie 
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nicht genügend darüber aufgeklärt werden, dass das intellektuelle Potential 
ihrer Kinder durch den Fieberkrampf nicht geschädigt wird. 
Trainierbar und damit von Eltern beeinflussbar ist v.a. die kristalline Intelligenz. 
Langfristig können somit sogar Einbußen, die mit dem Alter die fluide Intelligenz 
treffen, von der kristallinen Intelligenz wieder ausgeglichen werden. Diese 
Beeinflussung durch Training steht nicht im Fokus der vorliegenden 
Untersuchung, was sich in der Auswahl des Testmaterials und der 
Formulierung der Hypothesen niederschlägt. Sie ist aber wichtig für die 
Beratung der Eltern, die dazu ermutigt werden sollten, die Kinder angemessen 
zu fördern. 
2.7 Der Fieberkrampf, die Epilepsie und die intellektuelle 
Entwicklung 
Schon im Jahre 1949 findet sich eine Studie von Lennox die wie spätere 
klinische Untersuchungen eine schlechtere Prognose für Kinder mit 
Fieberkrämpfen prophezeit. Mehrere Studien berichten von relativ hohen Raten 
mentaler Retardierung (8-22%), Verhaltensauffälligkeiten (30%) und auch 
akademischer Probleme in der follow-up-Testung (Wallace & Cull 1979, 
Lennox-Buchthal 1973, Lennox 1949). 
Dies verwundert zunächst nicht so sehr, vergleicht man diese Ergebnisse mit 
jenen aus der Epilepsie-Forschung. Farwell, Dodrill und Batzel berichteten 1985 
von epileptischen Kindern, die schlechtere Ergebnisse als die Kontrollgruppe in 
Intelligenztests erzielten. Dabei ergaben sich unterschiedliche Profile je nach 
der Form der Epilepsie. Auch die Schlussfolgerungen aus einer australischen 
Studie legen eine durch bestimmte Epilepsieformen beeinträchtigte 
intellektuelle Entwicklung nahe (Nolan, Redoblado, Lah, Sabaz, Lawson, 
Cunningham, Bleasel & Bye 2003). Eine Verbindung zwischen Epilepsie, 
Beeinträchtigung des IQ und Alter bzw. Dauer der Epilepsie ziehen Neyens, 
Aldenkamp und Meinardi (1999). Sowohl Farwell et al. (1985) als auch Nolan et 
al. (2003) beschreiben ebenfalls, dass die Schulleistungen bei Kindern mit 
Epilepsie nicht immer zu den Erwartungen passen, die man aufgrund ihrer 
allgemeinen Intelligenzleistung an sie stellen würde. Bulteau, Jambaque, 
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Viguier, Kieffer, Dellatolas und Dulac (2000) interessierte genau dieses 
Phänomen. Sie untersuchten retrospektiv 251 Kinder im Alter von 3 bis 17 
Jahren aus ganz Frankreich, die mit der Diagnose eines epileptischen 
Syndroms zwischen 1984 und 1994 in der Neuropädiatrie des Saint-Vincent-de-
Paul Hospitals in Paris vorstellig wurden. Systematisch wurden 
neuropsychologische Testungen mit der entsprechenden Version des WISC-R 
(Wechsler 1977) durchgeführt. Außerdem wurde erfasst, welche Schulform 
diese Kinder besuchten. Der IQ korrelierte mit dem epileptischen Syndrom (er 
war höher für fokale und idiopathisch-generalisierte Epilepsieformen), dem Alter 
des Beginns der Epilepsie (je früher der Beginn, umso niedriger der IQ), der 
Dauer der Epilepsie (der IQ ist umso niedriger, je länger das Kind schon unter 
Epilepsie leidet), der Häufigkeit der Anfälle (je mehr Anfälle, umso niedriger der 
IQ) und der antiepiletpischen Medikation (je mehr Medikamente, umso niedriger 
der IQ). Dabei war der Verbal-IQ signifikant niedriger als der Handlungs-IQ. 
Welche Schulform die Kinder besuchten, hing ab vom IQ, vom epileptischen 
Syndrom, vom Alter bei Beginn der Epilepsie, von der Dauer der Epilepsie und 
von der Anzahl der antiepileptischen Medikamente. Dabei war die 
Wahrscheinlichkeit, eine normale Schule zu besuchen umso höher, je später 
die Epilepsie begann und je kürzer sie dauerte. Erhielten die Kinder zwei oder 
mehr Antikonvulsiva, so sank die Wahrscheinlichkeit, sich ins normale 
Schulsystem eingliedern zu können. Abgesehen von den weiter unten in 
Anlehnung an die Studie von Farwell et al. (1985) erläuterten Bezügen 
zwischen unterschiedlichen epileptischen Syndromen zu Intelligenzleistungen 
ist eine Aussage dieser Studie besonders wichtig: auch wenn der 
durchschnittliche IQ bei epileptischen Kindern normal ist, so haben sie doch 
deutliche Schulprobleme und gliedern sich weniger gut in das normale 
Schulsystem ein als andere Kinder. Austin, Huberty, Huster und Dunn (1999) 
fanden zusätzlich einen Zusammenhang zwischen der Schwere der 
epileptischen Anfälle, wobei generalisierte tonisch-klonische Anfälle als 
physisch und sozial beeinträchtigender definiert werden als partielle oder 
generalisierte Absencen, und dem Grad des akademischen Underachievement. 
Sowohl Bulteau et al. (2000) als auch Austin et al. (1999) replizieren im Prinzip 
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die wesentlichen Ergebnisse der Studie von Seidenberg, Beck, Geisser, 
Giordani, Sackellares, Berent, Dreifuss und Boll (1986). 
Besag (2002) zieht in seinem ausführlichen Review-Artikel zwei Schlüsse: eine 
hohe Anzahl von Kindern mit Epilepsie hat globale oder spezifische 
Lernprobleme. Zweitens steigt das Risiko, eine Epilepsie zu entwickeln, mit 
dem Grad der vorher vorhandenen mentalen Retardierung an. In seinem Artikel 
beschreibt Besag (2002) außerdem drei Möglichkeiten, wie Lernprobleme und 
Epilepsie zusammenhängen könnten: 
a) Eine Dysfunktion oder Verletzung des Gehirns führt sowohl zur Epilepsie als 
auch zu Lernproblemen. 
b) Eine Epilepsie führt zu einer Dysfunktion oder Verletzung des Gehirns, 
welche wiederum zu einer Lernschwäche führt. 
c) Die Epilepsie an sich bedingt die Lernschwäche. 
Nun muss aber die Epilepsie klar von den Fieberkrämpfen abgegrenzt werden, 
so dass keiner der oben genannten Schlüsse automatisch übertragen werden 
darf. Fieberkrämpfe sind keine Form von Epilepsie, gehen aber mit einem 
erhöhten Risiko einher, eine Epilepsie zu entwickeln (Besag 2002). Bei der 
Betrachtung genetischer Faktoren ist keine deutliche Abgrenzung möglich 
(Doose 1998). Auch gleichen die generalisierten tonisch-klonischen Anfälle 
phänomenologisch einem Grand-Mal bei Epilepsie (Doose 1998). 
Daraus ergeben sich folgende Implikationen: 
1. Eine unter a) beschriebene Dysfunktion oder Verletzung des Gehirns könnte 
ebenso dafür sorgen, dass die Krampfschwelle des Gehirns an sich 
herabgesetzt ist und somit das Gehirn bei steigenden Temperaturen eher 
dazu neigt zu krampfen, bzw. dass der Fieberkrampf Ausdruck einer 
zugrundeliegenden Hirnschädigung ist. Diese Möglichkeit wird auch von 
anderen Autoren nahe gelegt (Neyens et al. 1999, Annegers et al. 1987). 
Derselbe Mechanismus könnte Lernschwächen verursachen. 
2. Ebenso könnten, wie unter b) beschrieben, die Fieberkrämpfe das Gehirn 
derartig schädigen, dass sich daraus Lernschwächen ergeben. Diese 
Hypothese wird durch die oben genannten Tierstudien gestützt (Toth et al. 
1998, Baram et al. 1997, Wasterlain 1997). Verity (1998) beschreibt die 
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Uneinigkeit, die in der Literatur darüber herrscht, ob Anfälle nun dem Gehirn 
schaden oder nicht. 
Beide Denkrichtungen stimmen nicht besonders hoffnungsvoll. Positiver ist das 
Ergebnis der Studie von Farwell et al. (1985), wenn man es bezogen auf die der 
Fieberkrampf-Kinder betrachtet. Untersucht wurden 118 epileptische Kinder im 
Alter von 6-15 Jahren, die unter unterschiedlichen Anfallsformen litten. Darunter 
waren Kinder mit generalisierten tonisch-klonischen Anfällen und auch Kinder 
mit Partialanfällen, also fokalen Krämpfen. Diese Anfallsformen entsprechen 
phänomenologisch denjenigen, die sich bei Kindern mit Fieberkrämpfen finden. 
Die ersteren werden den einfachen, letztere den komplizierten Fieberkrämpfen 
zugeordnet (vgl. Kap. 2.1). Gemessen wurde der Intelligenzquotient mit der 
Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised (WISC-R) (Wechsler 1977). 
Die Ergebnisse zeigen, dass der Intelligenzquotient bei allen epileptischen 
Kindern, außer bei jenen mit ausschließlich klassischen Absencen, unter jenem 
der Kontrollgruppe lag. Bei genauerem Hinsehen findet man allerdings, dass 
sowohl die Kinder mit generalisierten tonisch-klonischen Anfällen als auch jene 
mit Partialanfällen mit 99 resp. 98 einen nahezu durchschnittlichen 
Intelligenzquotienten erreichten (der Durchschnitt liegt bei einem IQ von 100). 
Die Verteilung ihrer Werte nähert sich jeweils einer Normalverteilung an. 
Daraus folgt der Schluss, dass, selbst wenn bei diesen Kindern entweder schon 
vorher eine Dysfunktion oder Verletzung des Gehirns bestanden hat, die zur 
Epilepsie und Lernschwächen führte oder diese Dysfunktion oder Verletzung 
des Gehirns erst durch die epileptischen Anfälle entstanden ist und dadurch 
Lernschwächen hervorgerufen wurden, doch sowohl bei generalisierten tonisch-
klonischen Anfällen, als auch bei Partialanfällen davon ausgegangen werden 
kann, dass die resultierenden Lernprobleme vernachlässigbar sind. Die 
Leistungen sind sogar fast normalverteilt. 
Auch in der Studie von Schiotz-Christensen und Bruhn (1973), die 
Fieberkrampf-Kinder und deren gesunden Zwilling untersuchten, fanden sich 
zwar u.a. im WISC (Wechsler Intelligence Scale for Children) signifikante 
intellektuelle Defizite bei den Fieberkrampf-Kindern, diese korrelierten aber 
weder mit den klinischen individuellen Merkmalen eines Fieberkrampfes noch 
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mit Merkmalen der Geburt. Hätten also Fieberkrämpfe und defizitäre 
intellektuelle Entwicklung eine gemeinsame Ursache in einem intrauterinen 
oder perinatalen cerebralen Trauma, so müsste hier eine Korrelation zu finden 
sein. Die Autoren stellten allerdings die zweite Implikation ebenfalls in den 
Raum und ließen sie unbeantwortet. Ist es möglich, dass Fieberkrämpfe selbst 
cerebrale Dysfunktionen hervorrufen? 
Es ergibt sich dann im Hinblick auf die Fieberkrämpfe die den früheren Studien 
widersprechende Annahme bezüglich der ersten Implikation, dass die 
intellektuelle Entwicklung nicht wie oben beschrieben negativ beeinflusst wird. 
Dass die ebenfalls oben erwähnten gegenteiligen Ergebnisse gefunden wurden, 
geht dabei wohl eher auf die Tatsache zurück, dass sich diese Studien auf rein 
klinische Stichproben beziehen und somit schwerlich Aussagen über die 
zugrundeliegende Population machen können. Diese Kritik an der Aussagekraft 
solcher Stichproben, welche nur die ohnehin schweren Fälle einbeziehen, 
äußerten bereits Chang, Guo, Wang, Huang und Tsai (2001), Verity (1998) und 
Verity, Greenwood und Golding (1998). 
In der Tat gibt es in der Literatur eine Reihe von populationsbasierten Studien 
mit Evidenzen für eine normale intellektuelle Entwicklung von Kindern mit einer 
Fieberkrampf-Anamnese. 
Eine der ersten populationsbasierten Studien, die sich zu diesem Thema finden 
lassen, ist das National Collaborative Perinatal Project (NCPP) in den USA 
(Nelson und Ellenberg 1978). In den Jahren von 1959 bis 1966 wurden ca. 
54000 schwangere Frauen registriert. Aus dieser Stichprobe wurden 1821 
Kinder extrahiert, die Fieberkrämpfe hatten. Davon nahmen wiederum 1706 
Kinder im Alter von 7 Jahren an der follow-up Untersuchung teil. Es konnten zu 
diesem Untersuchungszeitpunkt keine Defizite im IQ der Fieberkrampf-Kinder 
im Vergleich mit ihren gesunden Geschwistern gefunden werden. Die Kinder 
allerdings, die schon vor dem Ereignis des Fieberkrampfes neurologische 
Auffälligkeiten zeigten, blieben hinter ihren gesunden Geschwistern zurück. 
Frühe Lernschwächen waren in der Gruppe der Fieberkrampf-Kinder 
normalverteilt. Es wurde eine enge Verbindung zwischen einer mentalen 
Retardierung und der Entwicklung afebriler Anfälle gefunden. 
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Für die vorliegende Studie interessant ist hieraus das Ergebnis, dass 
Fieberkrämpfe nur dann mit einem intellektuellen Defizit in Zusammenhang zu 
bringen sind, wenn das Kind schon vor dem ersten Fieberkrampf eine 
neurologische Auffälligkeit zeigte oder im Nachhinein afebrile Anfälle 
entwickelte. Diese beiden Subgruppen wurden in der vorliegenden Studie 
explizit ausgeschlossen, so dass aufbauend auf diesen Ergebnissen die 
Hypothese eine Beeinträchtigung der Leistungen im Intelligenztest sowohl nach 
einfachen als auch nach komplizierten Fieberkrämpfen ausschließen muss. 
Im Rahmen einer großen nationalen populationsbasierten Studie in 
Großbritannien, der Child Health and Education Study (CHES), untersuchten 
Verity et al. (1998) 398 Kinder, die in ihrer Anamnese Fieberkrämpfe aufwiesen. 
Diese wurden aus 14676 Kindern, die innerhalb von einer Woche im April des 
Jahres 1970 geboren wurden, herausgefiltert. Von diesen Kindern hatten 287 
einfache und 94 komplizierte Fieberkrämpfe. Die follow-up-Untersuchungen 
fanden im Alter von fünf und von zehn Jahren statt. Die Informationen zur 
Einteilung der Subgruppen stammten aus Fragebögen, die Eltern und Ärzten 
zugesandt wurden, und aus den Akten der Kliniken. Beim 10-Jahres follow-up 
wurden mit verschiedenen Fragebögen und Tests Beurteilungen im Hinblick auf 
akademische Leistungen, Intelligenz und Verhalten erzielt und die Kinder mit 
Fieberkrämpfen wurden mit dem Rest der Kohorte verglichen. Es wichen aber 
nur vier der insgesamt 102 erhobenen Werte signifikant über Gruppen hinweg 
voneinander ab. Dies ist nicht mehr, als man per Zufall erwarten würde. Die 
Fieberkrampf-Kinder wurden von ihren Müttern als impulsiver und ängstlicher 
beschrieben. Sie selbst beschrieben sich als schlechter in Gymnastik. 
Außerdem wurden für die Fieberkrampf-Kinder bessere Lesefertigkeiten 
gefunden. Abgesehen von diesen Punkten schnitten sowohl die Subgruppen 
der einfachen und komplizierten Fieberkrämpfe im Vergleich als auch die 
Kinder mit Fieberkrämpfen im Vergleich mit der Kontrollgruppe auf allen 
Ebenen ungefähr ähnlich ab. Interessant ist noch das Ergebnis, dass Kinder, 
bei denen der erste Fieberkrampf vor dem ersten Geburtstag auftrat, häufiger 
spezielle Schulen besuchten oder spezielle Förderungen brauchten als Kinder, 
bei denen der erste Fieberkrampf später auftrat. Insgesamt traf dies jedoch auf 
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wenige Kinder zu. Kinder, die mehr als einen einfachen Fieberkrampf hatten, 
zeigten bessere Lesefertigkeiten als die Kinder, die nur einen einfachen 
Fieberkrampf hatten. Ansonsten machte die Anzahl der Fieberkrämpfe keinen 
Unterschied. 
Für die vorliegende Studie relevant sind dabei die Ergebnisse, dass 
Fieberkrampf-Kinder ängstlicher sind. Die positiven Ergebnisse von Verity et al. 
(1998) zeigten, dass Teilleistungen, nämlich Lesefertigkeiten, nach 
wiederholten einfachen Fieberkrämpfen besser ausfallen als in der 
Kontrollgruppe, was aber hier nicht untersucht werden soll. Das Ergebnis, dass 
die Entwicklung der allgemeinen Intelligenz nicht durch Fieberkrämpfe 
beeinträchtigt war, soll hingegen in die Hypothesen der vorliegenden Arbeit 
einfließen. Ob von Fieberkrampf-Kindern normale Schulen besucht werden 
oder ob ihre schulische Entwicklung gefährdet ist, hängt in der Studie von Verity 
et al. (1998) mit dem Alter beim ersten Fieberkrampf zusammen. Dieser 
Zusammenhang soll ebenfalls in der vorliegenden Arbeit überprüft werden. 
Das Rochester Epidemiology Project benutzte medizinische Aufzeichnungen, 
um die Einwohner von Rochester, Minnesota, USA, zu identifizieren, die unter 
Anfällen litten (Annegers et al. 1990, Annegers et al. 1987, Annegers et al. 
1979). Die Studie bezog die Einwohner von Rochester ein, welche in den 
Jahren von 1935 bis 1974 die Diagnose eines Fieberkrampfes erhielten. Für 
diejenigen, die wegen des Fieberkrampfes beim Arzt vorstellig wurden, wurden 
die Informationen aus den medizinischen Aufzeichnungen, Arztbriefen und 
Interviews mit den Eltern gezogen. Allerdings wurden die Fälle mit vorherigen 
neurologischen Defiziten nicht explizit aus der Studie ausgeschlossen. Das 
Auftreten späterer afebriler Anfälle in dieser Kohorte wurde mit der erwarteten 
Rate, die auf der bekannten jährlichen altersspezifischen Inzidenz für Epilepsie 
beruhte, verglichen. Diese Autoren fanden eine strenge Assoziation von 
fokalen, wiederholten oder prolongierten Fieberkrämpfen mit einer späteren 
Entwicklung von partialepileptischen Anfällen. Ihre Interpretation der Ergebnisse 
lautete aber nicht, dass komplexe Fieberkrämpfe eine spätere Epilepsie 
bedingen, sondern sie schlagen eine alternative Interpretation ihrer Ergebnisse 
vor: die Tendenz zu komplizierten Fieberkrämpfen soll eine vorab existierende 
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Gehirnschädigung reflektieren, welche später für die Entwicklung einer 
Partialepilepsie verantwortlich zeichnet. Diese Interpretation entspricht der oben 
beschriebenen ersten Implikation, welche sich aus Besags (2002) drei 
möglichen Verbindungen zwischen Epilepsie und Lernschwächen ergibt. Doch 
laut Verity (1998) konnte dies mit Hilfe der Daten aus der CHES Kohorte 
widerlegt werden. Die Anzahl der Kinder mit afebrilen Anfällen unter den 14278 
untersuchten Kindern wurde benutzt, um die erwartete Anzahl von Kindern mit 
afebrilen tonisch-klonischen und afebrilen komplexen Partialanfällen 
vorherzusagen. Da die Anzahl der komplexen Partialanfälle in der 
Fieberkrampf-Gruppe nicht überwog, kann davon ausgegangen werden, dass 
Fieberkrämpfe nicht das Risiko komplexer Partialanfälle in der Population 
erhöhen. Damit konnte die erste der oben genannten Implikationen widerlegt 
werden. 
Wie sieht es mit der zweiten Implikation aus? Schädigen Fieberkrämpfe das 
Gehirn so sehr, dass die intellektuelle Entwicklung gestört ist? Offenbar nicht, 
sind doch die Unterschiede in den Ergebnissen der Intelligenztests, die in 
diesen Studien beschrieben wurden, bei Fieberkrampf-Kindern nicht schlechter 
ausgefallen als in den jeweiligen Kontrollgruppen. In Bezug auf eben diese drei 
populationsbasierten Studien konstatiert Verity (1998) außerdem, dass selbst 
wenn Fieberkrämpfe Schädigungen im Hippocampus hervorrufen sollten, dies 
sehr selten tatsächlich der Fall ist. 
Die Angst vor einer Schädigung des Gehirns ihres Kindes mit weitreichenden 
Folgen kann den Eltern also ruhig genommen werden. Allerdings finden sich in 
der Literatur auch gegenteilige Ergebnisse. Die von Kölfen et al. (1998) 
gefundenen Verhaltensauffälligkeiten bei Fieberkrampf-Kindern wurden bereits 
erwähnt (vgl. Kap. 2.5.5). Die Ergebnisse aus nonverbalen Teilen der von 
Kölfen et al. (1998) durchgeführten Intelligenztests waren für die Fieberkrampf-
Kinder dieser Studie insgesamt vergleichbar mit denen der Kontrollgruppe. 
Separiert man aber für die Berechnungen diejenigen Kinder mit prolongierten 
Fieberkrämpfen von denen mit einfachen Fieberkrämpfen und vergleicht dann 
die drei so entstandenen Subgruppen, so finden sich in der Tat signifikant 
schlechtere Ergebnisse in den nonverbalen Leistungen der
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prolongierten Fieberkrämpfen als bei denen mit einfachen Fieberkrämpfen oder 
der Kontrollgruppe. Auch für Kinder mit wiederholten Fieberkrämpfen wurden 
Defizite in allen kognitiven und motorischen Tests gefunden. Da das Vorgehen 
der Rekrutierung der Studienteilnehmer aus Klinikakten am ehesten dem der 
vorliegenden Arbeit entspricht, müssen diese Ergebnisse in den Hypothesen 
widergespiegelt werden. 
Andere Studien behaupten gar das Gegenteil. Fieberkrämpfe sollen die 
Leistungen in einigen Bereichen positiv beeinflussen. Chang et al. (2000) zogen 
aus ihren populationsbasierten Daten den Schluss, dass die Prognose für 
Fieberkrampf-Kinder sogar als sehr gut zu beurteilen ist, da diese Gruppe im 
Intelligenztest signifikant bessere Ergebnisse erzielte als die Kontrollgruppe. 
Auch zeigten diese Kinder nicht mehr Schulprobleme als die Kontrollgruppe. 
Diese Autoren gehen davon aus, dass nach Fieberkrämpfen zwar eine leichte 
neurokognitive Dysfunktion bei Schulkindern besteht, diese aber nicht mit den 
Fieberkrämpfen an sich korreliert und die Prognose trotzdem als günstig zu 
beurteilen ist. Fieberkrampf-Kinder zeigten eine signifikant bessere Kontrolle 
ihrer Ablenkbarkeit und Aufmerksamkeit. In einer anderen Studie wurde von 
Chang et al. (2001) speziell auf die Gedächtnisleistungen von Schulkindern mit 
einer Fieberkrampf-Anamnese Bezug genommen. Diese Kinder zeigten 
signifikant bessere Gedächtnisleistungen und flexiblere Gedankenprozesse als 
die Kinder der Kontrollgruppe. Übereinstimmend mit Verity et al. (1998) wurde 
aber auch hier der Fieberkrampf vor der Vollendung des ersten Lebensjahres 
als Risikofaktor für bestimmte Lernprozesse identifiziert. Dieser Punkt fand wie 
bereits erwähnt Einzug in die Hypothesen der vorliegenden Untersuchung (vgl. 
Kap 2.8). 
Die berichteten Ergebnisse legen folgende Schlussfolgerungen nahe: 
1. Die Vermutung, dass Fieberkrämpfe Ausdruck einer zugrundeliegenden 
Hirnschädigung sein sollen, kann aufgrund des Ergebnisses von Verity et 
al. (1998), dass nämlich Fieberkrämpfe nicht das Risiko komplexer 
Partialanfälle in der Population erhöhen, für die vorliegende Arbeit ad acta 
gelegt werden. 
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2. Die Vermutung von einer durch Fieberkrämpfe bedingten Schädigung des 
Gehirns hervorgerufenen Lernschwäche kann aufgrund der von Verity et al. 
(1998) und Nelson und Ellenberg (1978) beschriebenen Ergebnislage aus 
den drei populationsbasierten Studien zurückgewiesen werden. 
3. Kinder, bei denen der erste Fieberkrampf vor der Vollendung des ersten 
Lebensjahres auftrat, haben dennoch ein gewisses Risiko für eine gestörte 
intellektuelle Entwicklung und besuchen häufiger spezielle Schulen als 
Kinder, bei denen der erste Fieberkrampf später auftrat. Die zu erwartenden 
Zahlen sind aber gering (Chang et al. 2001, Verity et al. 1998). Dies steht 
auch in Einklang mit der Epilepsie-Forschung. Epileptische Kinder gliedern 
sich auch bei normalem IQ weniger gut ins normale Schulsystem ein, v.a. 
wenn bestimmte epileptische Syndrome vorliegen und die Epilepsie früh 
begann (Nolan et al. 2003, Bulteau et al. 2000, Seidenberg et al. 1986, 
Farwell et al. 1985). Bei generalisierten tonisch-klonischen Anfällen besteht 
dabei ein größeres Risiko, zum akademischen Underachiever zu werden 
(Austin et al. 1999, Seidenberg et al. 1986). 
4. Bei klinischen Stichproben (Wallace & Cull 1979, Lennox-Buchthal 1973, 
Lennox 1949) oder Rekrutierung aus Krankenakten (Kölfen et al. 1998) sind 
aufgrund der größeren Selektivität der Daten schlechtere Ergebnisse zu 
erwarten, was v.a. für Kinder mit prolongierten oder wiederholten 
Fieberkrämpfen gilt (Kölfen et al. 1998). 
5. Werden differenziertere Instrumente zur neuropsychologischen Testung 
verwendet, finden sich sogar Ergebnisse, die Fieberkrampf-Kindern eine 
bessere Leistung als der Kontrollgruppe bescheinigen (Chang et al. 2001). 
Diese Punkte können nun den Hypothesen der vorliegenden Arbeit zugrunde 
gelegt werden. 
2.8 Hypothesen 
Da die vorliegende Untersuchung sich auf eine Stichprobe von Kindern stützt, 
die alle innerhalb eines bestimmten Zeitraumes aufgrund von Fieberkrämpfen in 
der Universitätskinderklinik Münster/Westf. vorstellig wurden, ist diese Studie 
per definitionem nicht populationsbasiert. Von daher ergeben sich für diese 
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Stichprobe schlechtere Prognosen als für die berichteten Studien von Verity et 
al. (1998), Annegers et al. (1990; 1987; 1979) und Nelson und Ellenberg 
(1978). 
2.8.1 Hypothesen zu den Hauptzielgrößen 
Die vorliegende Arbeit wird sich vor allem der Untersuchung zweier 
Hauptzielgrößen widmen. Dazu werden zwei Einflussvariablen und deren 
Wechselwirkung untersucht. Unter der Voraussetzung, dass die Untersuchung 
an einer klinisch-basierten Stichprobe stattfand, lassen sich die folgenden 
Hypothesen formulieren. 
2.8.1.1 Hypothese I: Hauptzielgröße 1: Intelligenzquotient 
Abgeleitet aus den oben genannten Untersuchungen gilt also, dass bezüglich 
des allgemeinen Intelligenzquotienten, der Aussagen über die fluide Intelligenz 
macht, die Kinder, die komplizierte, d.h. u.a. prolongierte Fieberkrämpfe erlitten 
haben, schlechter abschneiden als die Kinder mit einfachen Fieberkrämpfen in 
der Anamnese. Der Gesamtintelligenzquotient weicht bei Kindern mit 
komplizierten Fieberkrämpfen von jenem der Kinder mit einfachen 
Fieberkrämpfen ab (Haupteffekt A). 
Auch die Kinder, bei denen der erste Fieberkrampf vor der Vollendung des 
ersten Lebensjahres auftrat, schneiden im Intelligenztest, v.a. in Bezug auf die 
fluide Intelligenz, schlechter ab als Kinder, bei denen der erste Fieberkrampf 
nach dem ersten Lebensjahr auftrat (Haupteffekt B). 
Aus den beiden Einflussgrößen Art des Fieberkrampfes (einfach vs. kompliziert) 
und Alter, in welchem der erste Fieberkrampf auftrat (vor vs. nach Vollendung 
des ersten Lebensjahres), lässt sich eine logische Schlussfolgerung bezüglich 
der Wechselwirkung dieser beiden Faktoren ziehen, welche bisher noch in 
keiner der genannten Untersuchungen explizit beschrieben wurde. Wenn ein 
komplizierter Fieberkrampf vor Vollendung des ersten Lebensjahres auftrat, so 
müsste dies einen stärkeren negativen Einfluss auf die Entwicklung der 
Intelligenz haben, als wenn bspw. ein einfacher Fieberkrampf nach Vollendung 
des ersten Lebensjahres auftrat (Wechselwirkung A*B). Dies ist als logische 
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Konsequenz des Zusammenfallens mehrerer Risikofaktoren abzuleiten, die das 
Risiko somit erhöhen. Damit wären die Haupteffekte A und B für sich 
genommen irrelevant. 
2.8.1.2 Hypothese II: Hauptzielgröße 2: Entwicklung der Schullaufbahn 
Ebenso wie für die Entwicklung der Intelligenz lassen die genannten 
Einflussgrößen eine Beeinträchtigung der schulischen Entwicklung vermuten. 
Dies ist v.a. aus den Ergebnissen der Epilepsieforschung abzuleiten, wonach 
sogar bei normaler Intelligenz die epileptischen Kinder weniger häufig das 
Gymnasium besuchen. 
Trat ein komplizierter Fieberkrampf auf, so sollte dies also die Schullaufbahn 
derart beeinflussen, dass die betroffenen Kinder weniger häufig das 
Gymnasium besuchen (Haupteffekt C). 
Trat der Fieberkrampf vor Vollendung des ersten Lebensjahres auf, so 
besuchen diese Kinder gemäß der Hypothese weniger häufig das Gymnasium 
(Haupteffekt D). 
Bei einem komplizierten Fieberkrampf vor Vollendung des ersten Lebensjahres 
ist ebenso wie oben erläutert eine Wechselwirkung zu vermuten: diese Kinder 
besuchen weniger häufig das Gymnasium (Wechselwirkung C*D). Diese 
Wechselwirkung wurde ebenfalls bisher nicht publiziert. Träfe diese zu, so 
würden auch hier die Haupteffekte nicht zutreffen. 
Im Vergleich mit Kindern der Gesamtpopulation des Landes Nordrhein-
Westfalen ist zu erwarten, dass die Kinder aus der in der vorliegenden Arbeit 
untersuchten Fieberkrampf-Population weniger häufig das Gymnasium 
besuchen. Dabei gelten in Bezug auf die Fieberkrampf-Variablen dieselben 
Richtungen wie von den Haupteffekten C und D vorgeschlagen. Die 
Wechselwirkungshypothese C*D wird zwar auch angenommen, kann hier 
allerdings aufgrund zu geringer Fallzahlen nicht geprüft werden. 
2.8.2 Hypothesen zu den Nebenzielgrößen 
Neben den zwei Hauptzielgrößen wurde die Entwicklung der kristallinen Seite 
der Intelligenz als Nebenzielgröße mit zwei Komponenten gemessen. 
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Aufgrund der Annahmen aus den oben genannten Hypothesen ergibt sich 
bezüglich der kristallinen Intelligenz, also dem, was grundlegende Fähigkeiten, 
Umwelt und Schulbildung gemeinsam hervorgebracht haben, folgende 
Hypothese: da die grundlegenden Fähigkeiten der Subgruppen der Kinder mit 
komplizierten Fieberkrämpfen bzw. der Kinder, bei denen der erste 
Fieberkrampf vor Vollendung des ersten Lebensjahres auftrat, in der klinischen 
Stichprobe beeinträchtigt sind, so gilt für diese ebenfalls, dass die 
Schulleistungen, die in die kristalline Intelligenz miteinfließen, beeinträchtigt 
sind. Da die Fieberkrampf-Kinder auch gemäß der zweiten Hauptzielgröße 
weniger häufig das Gymnasium besuchen, haben sie auch weniger 
Möglichkeiten zur Förderung der kristallinen Intelligenz. Also müssten die Werte 
dieser beiden Subgruppen der Fieberkrampf-Kinder aus der vorliegenden 
Untersuchung in den Zusatztests des CFT 20 niedriger ausfallen als die der 
Kinder aus der Stichprobe, die einfache Fieberkrämpfe nach Vollendung des 
ersten Lebensjahres hatten. Diese Hypothesen gelten ebenfalls nur unter der 
Prämisse der klinisch-basierten Stichprobe. 
2.8.2.1 Hypothese III: Nebenzielgröße 1: Entwicklung der kristallinen 
Intelligenz: verbale Verarbeitungskapazität 
Die verbale Verarbeitungskapazität, die mit einem Zusatztest erfasst wurde, ist 
bei Kindern, die komplizierte Fieberkrämpfe hatten, signifikant geringer als bei 
Kindern mit einfachen Fieberkrämpfen (Haupteffekt E). 
Bei Kindern, die ihren ersten Fieberkrampf vor Vollendung des ersten 
Lebensjahres hatten, ist die verbale Verarbeitungskapazität geringer als bei 
Kindern, deren erster Fieberkrampf später auftrat (Haupteffekt F). 
Auch hier gilt die Wechselwirkungshypothese, über welche die oben genannten 
Arbeiten ebenfalls nicht berichtet haben. Kinder, bei denen der erste 
Fieberkrampf kompliziert war und vor dem ersten Lebensjahr auftrat, schneiden 
bzgl. der verbalen Verarbeitungskapazität schlechter ab als die anderen Kinder 
in der Stichprobe (Wechselwirkung E*F). Damit wären die Haupteffekte 
bedeutungslos. 
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2.8.2.2 Hypothese IV: Nebenzielgröße 2: Entwicklung der kristallinen 
Intelligenz: numerische Verarbeitungskapazität 
Für die Nebenzielgröße 2 – numerische Verarbeitungskapazität – gilt das 
gleiche wie für die verbale Verarbeitungskapazität. Es lässt sich also ein 
Haupteffekt G formulieren, der besagt, dass Kinder mit (mindestens) einem 
komplizierten Fieberkrampf eine schlechtere numerische 
Verarbeitungskapazität aufweisen als Kinder mit einfachen Fieberkrämpfen. 
Ebenso schneiden Kinder, deren erster Fieberkrampf vor Vollendung des ersten 
Lebensjahres lag, auf diesem Kriterium schlechter ab als Kinder, deren erster 
Fieberkrampf später lag (Haupteffekt H). 
Die bisher nicht berichtete Wechselwirkungshypothese lautet, dass Kinder, bei 
denen eine Kombination von komplizierten Fieberkrämpfen mit einem frühen 
Beginn (vor Vollendung des ersten Lebensjahres) vorlag, in ihrer numerischen 
Verarbeitungskapazität eingeschränkter sind als Kinder, bei denen diese 
Kombination so nicht vorlag. Die Haupteffekte wären auch hier bei vorliegender 
Wechselwirkung bedeutungslos. 
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3 Material und Methodik 
In diesem Teil der Arbeit werden der Ablauf der Untersuchung, die verwendeten 
Instrumente und statistischen Auswertungsmethoden sowie die endgültige 
Stichprobe beschrieben. 
3.1 Planung der Untersuchung 
Aus den vielen, zu Beginn dieser Arbeit umrissenen und z.T. leider noch 
unbeantworteten Fragen der Eltern, welche mit ihrem Fieberkrampf-Kind in die 
Klinik kommen, entstand ein Interesse an einer möglichen Beantwortung der 
offenen Fragen und dadurch einer Beruhigung der Eltern aufgrund von validen 
statistischen Daten. Das in der vorliegenden Arbeit in Teilen beschriebene 
Forschungsprojekt wurde nach ersten Überlegungen im Jahr 1999 aus diesem 
Grund von Herrn Prof. Dr. G. Kurlemann, dem Leiter der Neuropädiatrie der 
Universitäts-Kinderklinik in Münster/Westf., ins Leben gerufen und in enger 
Kooperation mit Herrn Prof. Dr. E. Kammerer, dem Leiter des Bereichs 
Psychosomatik der Universitäts-Kinderklinik in Münster/Westf., durchgeführt. 
Das Untersuchungsdesign wurde im Jahr 2000 entworfen, woraufhin parallel 
zur Adressenrecherche und somit immer weiter fortschreitenden Rekrutierung 
der Stichprobe in den Jahren 2001 bis 2003 zwei Psychologinnen und eine 
Ärztin, die an der Kinderklinik beschäftigt sind, die empirischen Daten erhoben. 
Sie wurden kontinuierlich und tatkräftig unterstützt durch die Oberärztin des 
psychosomatischen Bereiches, Frau Dr. M. Monninger. Im Jahr 2004 wurde 
schließlich die Computer-Eingabemaske erstellt und die Datenauswertung 
vorgenommen. Zum Abschluss wurde an alle teilnehmenden Familien ein Brief 
mit der Beschreibung der Ergebnisse verschickt. 
3.2 Untersuchungsdesign 
Aus den noch immer offenen Fragen der Eltern wurden drei wichtige 
Variablenbereiche für die vorliegende Untersuchung ausgewählt. Es sollte 
untersucht werden, wie sich ehemalige Fieberkrampfkinder nach elf bis 
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sechzehn Jahren (in Einzelfällen bis zu achtzehn Jahren) nach 
Erkrankungszeitpunkt im Hinblick auf  
a) ihre evtl. durch Fieberkrämpfe gesteigerte Ängstlichkeit 
b) ihre möglicherweise nach Fieberkrämpfen entwickelten 
psychopathologischen Auffälligkeiten und 
c) ihre evtl. durch Fieberkrämpfe beeinträchtigten kognitiven Fähigkeiten 
tatsächlich entwickelt haben. 
Zusätzlich wurde die bis heute stattgefundene Entwicklung der innerfamiliären 
Beziehungen erhoben. 
3.2.1 Beschreibung des Designs der vorliegenden Arbeit 
Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich, wie bereits erwähnt (vgl. Kap. 2.5.6), mit 
der Entwicklung der kognitiven Fähigkeiten der Fieberkrampfkinder. Aus den 
Hypothesen (vgl. Kap. 2.8) wurden die im Folgenden beschriebenen Ziel- und 
Einflussgrößen extrahiert. 
3.2.1.1 Zielgrößen 
Unter AV 1 (Abhängiger Variable 1) wird in der vorliegenden Arbeit die 
Zielgröße des Abschneidens im Intelligenztest CFT 20, also der 
Intelligenzquotient IQ angesehen. Diese AV steht für die Hauptzielgröße 1. 
Unter AV 2 (Abhängiger Variable 2) wird in der vorliegenden Arbeit die 
Zielgröße der Entwicklung der Schullaufbahn gefasst. Diese AV entspricht der 
Hauptzielgröße 2. Erfasst wurde diese Information im biographischen 
Anamnesebogen. 
3.2.1.2 Haupteinflussgrößen 
Die UV 1 (Unabhängige Variable 1) unterscheidet zwischen Kindern, die 
ausschließlich einfache Fieberkrämpfe erlitten, und solchen, die mindestens 
einen komplizierten Fieberkrampf in ihrer Anamnese zu verzeichnen haben. 
Diese Unterscheidung ist relevant für alle Zielgrößen. Die Information wurde, 
soweit möglich, sorgfältig mit dem medizinischen Anamnesebogen erhoben, 
sowie mit den Epikrisen abgeglichen. 
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Die UV 2 (Unabhängige Variable 2) bezieht sich auf das Alter, in welchem der 
erste Fieberkrampf auftrat. War dies vor Vollendung des ersten Lebensjahres 
oder später? Die UV 2 ist ebenfalls relevant für alle Zielgrößen. Auch diese 
Information wurde mit dem medizinischen Anamnesebogen erhoben. 
3.2.1.3 Störgrößen und Messfehler 
Die Störvariablen maximal zu kontrollieren war ein wichtiges Anliegen der 
vorliegenden Untersuchung. Die standardisierte Testdurchführung sollte dafür 
sorgen, dass Einflüsse von Störvariablen wie jahreszeitliche Effekte, 
Versuchsleitereffekte, Eigenheiten der Räumlichkeiten und dergleichen auf die 
Untersuchungsergebnisse so gering wie möglich gehalten werden konnten. 
Störvariablen wie z.B. psychosoziale und ökonomische Bedingungen, unter 
denen die Familien leben, wurden im biographischen Anamnesebogen erfasst 
und konnten daher bei den Berechnungen berücksichtigt werden. Nicht 
auszuschließen war hingegen, dass es außer den Fieberkrämpfen noch andere 
schwere Erkrankungen in der Biographie der Kinder und/oder Eltern gegeben 
hatte, die Einfluss auf die Zielgrößen nahmen. Ferner ist es möglich, dass sich 
die einzelnen Familienmitglieder beim Ausfüllen der Fragebögen halfen oder 
beeinflussten. Dieser Punkt sollte durch separat kuvertierte Fragebögen und 
eine entsprechende Instruktion auf maximal mögliche Weise kontrolliert werden, 
über den Erfolg dieser Maßnahmen ist im Endeffekt aber keine Aussage 
möglich (vgl. auch das Elternanschreiben in Anhang A2). 
Die Anzahl der in der Familie lebenden Geschwister und deren psychologischer 
und medizinischer Gesundheitszustand mag ebenfalls eine Rolle für die 
Krankheitsverarbeitung des Fieberkrampf-Kindes und seiner Eltern spielen, da 
die Gesamtbelastung der Familie mit diesen Variablen korreliert. Auch der 
emotionale Versorgungszustand der einzelnen Familienmitglieder, 
insbesondere der Kinder, schwankt abhängig von diesen Einflussgrößen. 
Ebenfalls von den genannten Faktoren abhängig ist die individuelle, 
kontinuierliche Förderung, die einem Kind auf emotionaler sowie intellektueller 
Ebene zuteil wird. Dies hat dann wiederum Auswirkungen auf die 
Intelligenzentwicklung, die in der vorliegenden Arbeit genauer beleuchtet wird, 
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sowie auf die ebenfalls im Rahmen der Studie untersuchte Entwicklung 
psychopathologischer Auffälligkeiten und Ängstlichkeiten des Fieberkrampf-
Kindes. Diese Störvariablen spielen eine nicht zu vernachlässigende Rolle, 
waren aber aufgrund der Komplexität der dargestellten Sachverhalte in der 
vorliegenden Untersuchung nicht zu kontrollieren. Ebenso verhält es sich mit 
den genetischen Dispositionen der unterschiedlichen Verhaltens- und 
emotionalen Störungen und auch der Intelligenzentwicklung. Die Auswirkung 
dieser Komponente war nicht kontrollierbar. 
Bezüglich der intellektuellen Entwicklung sind viele Einflüsse bekannt, die aber 
nicht alle kontrolliert werden konnten. Neben den erläuterten anregenden 
Bedingungen bzw. der Passung zwischen Genotyp und Umwelt (vgl. Kap. 
2.6.3) üben bekanntermaßen auch die Zugehörigkeit zu einer Geburtskohorte, 
das Geschlecht, Persönlichkeitsmerkmale (Flexiblere Persönlichkeitsstile führen 
i.d.R. zu einem höheren intellektuellen Leistungsniveau) und der aktuelle 
Gesundheitszustand ihren Einfluss aus. Dabei ist eine Betrachtung der 
differentiellen Verläufe der intellektuellen Entwicklung als Funktion des 
Ausgangsniveaus der Intelligenz durchaus zulässig. Aus diesem Grund sind die 
nicht kontrollierbaren Einflussvariablen nicht von großer Bedeutung, da sie v.a. 
die kristalline und weniger die (angeborene) fluide Intelligenz betreffen. (Oerter 
& Montada 1998) Diese Überlegungen sind keinesfalls sinnlos, ist doch 
bekannt, dass bestimmte Lebensverhältnisse den IQ um 8-20 Punkte 
herabsetzen können. Dazu gehören beispielsweise kinderreiche Familie, viele 
familiäre Stresserlebnisse, wozu ja auch Fieberkrämpfe zu zählen sind, und 
überängstliche und unzufriedene Mütter, was wiederum durch die 
Fieberkrämpfe beeinflusst werden kann (Shaffer 1999). Die endgültige Auswahl 
der vor diesem Hintergrund verwendeten Kontrollvariablen findet sich in Kapitel 
4.1.1. 
3.2.2 Verwendete Instrumente 
Der Vollständigkeit dieser komplexen Studie halber sollen alle verwendeten 
Fragebögen kurz beschrieben werden, auch wenn nicht alle Fragebögen 
relevant für die Untersuchung der oben genannten Hypothesen sind. 
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3.2.2.1 Angstfragebögen 
Aus der insgesamt interessanten emotionalen Entwicklung der Fieberkrampf-
Kinder wurde der Aspekt der Entwicklung der Ängstlichkeit ausgewählt, weil 
Angst in Bezug auf Fieberkrämpfe die dominierende Emotion der Eltern zu sein 
scheint. Um die Belastung durch ein aufgrund der Fieberkrampf-Erfahrung evtl. 
erhöhtes Angstlevel abschätzen zu können, beantworteten die Kinder, ihre 
gesunden Geschwister und die Eltern zwei Fragebögen zur Erfassung der 
Ängstlichkeit. Das „Beck Angst-Inventar (BAI)“, im Original „Beck Anxiety 
Inventory“ von Beck, Epstein, Brown und Steer (1988) wurde in der deutschen 
Adaptation von Margraf und Ehlers (persönlich übermittelter Vorabdruck) 
verwendet. Der zweite Angstfragebogen ist der „Phobiefragebogen für Kinder 
und Jugendliche (PHOKI)“, im Original „Fear Survey Schedule for Children – 
Revised (FSSC-R)“ von Ollendick (1983), in der deutschen Adaptation von 
Döpfner und Schnabel (persönlich übermittelter Vorabdruck). Die 
deutschsprachigen Manuale inkl. Hinweisen zur Skalenbildung und neuesten 
Normtabellen wurden für die Auswertung der vorliegenden Untersuchung 
dankenswerterweise von Herrn Prof. Dr. J. Margraf und Herrn Prof. Dr. M. 
Döpfner zur Verfügung gestellt. 
Aufgrund der Aktualität dieser beiden von anerkannten Autoren adaptierten 
Verfahren wurden sie dem „State-Trait-Angstinventar“, im Original „State-Trait-
Anxiety-Inventory (STAXI)“ von Laux, Glanzmann, Schaffner und Spielberger 
(1981) vorgezogen. Dennoch wird die in diesem Verfahren vollzogene 
Trennung von Zustandsangst (state-anxiety), welche das gegenwärtige 
Angstniveau umfasst, und trait-Angst (trait-anxiety), welche im Sinne einer 
stabilen Verhaltensdisposition und einem generellen Angstniveau verstanden 
wird, ebenfalls möglich. Dabei misst das „Beck Angst-Inventar“ vor allem die 
state-anxiety, der PHOKI hingegen misst die trait-anxiety. Der negative Aspekt, 
der sich daraus ergibt, ist, dass die Größe der trait-anxiety für die Gruppe der 
Eltern fehlt, da der PHOKI lediglich für Kinder und Jugendliche konzipiert und 
somit auch nur für diese normiert wurde. Das „Beck Angst-Inventar“ wurde von 
allen Familienmitgliedern ausgefüllt. 
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3.2.2.2 Fragebögen zur Psychopathologie 
Für den Schulerfolg ist aber nicht die Intelligenz alleine verantwortlich. Andere 
Persönlichkeitsmerkmale wie psychophysische Belastbarkeit, Konzentration, 
sprachliche Ausdrucksfähigkeit und Gedächtnisleistungen sind ebenso zu 
berücksichtigen. Deshalb reichte es für die Untersuchung der Hypothesen nicht 
aus, sich allein auf die Ergebnisse aus dem CFT 20 zu stützen. Es wurden 
ebenso die Beschreibungen der schulischen Fertigkeiten und etwaiger 
Probleme aus der „Child Behavior Checklist (CBCL)“ (Arbeitsgruppe deutsche 
CBCL 1998a), welche von den Eltern ausgefüllt wurde, dem „Youth-Self-Report 
(YSR)“ (Arbeitsgruppe deutsche CBCL 1998b), welcher von den Fieberkrampf-
Kindern ausgefüllt wurde, sowie dem biographischen Anamnesebogen (vgl. 
Kap. 3.2.2.4) hinzugezogen. Diese Verfahren werden in der psychologischen 
Praxis standardmäßig zur Erfassung von psychopathologisch auffälligen 
Verhaltensweisen von Kindern und Jugendlichen angewendet, womit eine hohe 
inter-institutionelle Vergleichbarkeit erzielt wird. Zudem wird in überschaubarer 
Zeit ein großer Symptomkomplex abgefragt und die Einschätzung des/r 
Jugendlichen über sich selbst kann mit der Einschätzung der Eltern über ihr 
Kind abgeglichen werden. 
3.2.2.3 Testverfahren zur Messung des kognitiven Leistungsniveaus: CFT-20 
Zur Untersuchung des allgemeinen kognitiven Leistungsniveaus wurde in der 
vorliegenden Studie der „Grundintelligenztest Skala 2 – CFT 20“ von Weiß 
(1998a) verwendet. Diese überarbeitete Fassung stellt die deutsche Adaptation 
des „Culture Fair Intelligence Test – Scale 2“ von R.B. Cattell (1960) dar. 
Dieses Instrument wurde anderen gängigen Intelligenztests vorgezogen, weil 
die Durchführung im Gegensatz zu jenen häufig mehrdimensionalen Verfahren 
nur einen begrenzten zeitlichen Aufwand erfordert und überdies schnell und 
einfach auszuwerten ist. Alle Gütekriterien werden vom CFT 20 in hohem Maße 
erfüllt (vgl. Kap. 3.2.2.3.3). Es sollte die grundlegende intellektuelle Kapazität 
der Kinder im Sinne einer Gesamteinschätzung der intellektuellen Möglichkeiten 
und deren Abrufbarkeit im Sinne von Schulleistungen erfasst werden. Der CFT 
20 steht laut einer Untersuchung von Bölte, Adam-Schwebe, Englert, Schmeck 
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und Poustka (2000) mit einer Nutzungsrate von 68% an fünfter Stelle der in der 
Bundesrepublik Deutschland in ambulanten und stationären kinder- und 
jugendpsychiatrischen Einrichtungen verwendeten Intelligenztestverfahren. Ein 
differenziertes Ergebnisprofil, wie es bspw. der „Hamburg-Wechsler-
Intelligenztest für Kinder III (HAWIK III)“ von Tewes, Rossmann und 
Schallberger (2000) liefert, interessierte weniger, was neben den Gründen die 
Durchführungs- und Auswertungsökonomie betreffend einen weiteren Grund 
darstellte, diesen Test, welcher an erster Stelle der genannten Liste von Bölte 
et al. (2000) steht, nicht auszuwählen, obwohl dieser Test in einigen anderen 
Untersuchungen zur Entwicklung der Intelligenz nach Fieberkrämpfen oder 
Epilepsien verwendet wurde (Nolan et al. 2003, Bulteau et al. 2000, Farwell 
1985, Schiotz-Christensen & Bruhn 1973). Auch sollten die Ergebnisse aus 
dem Intelligenztest aufgrund der Annahmen bzgl. der zweiten Hauptzielgröße 
(Hypothese II) möglichst unabhängig von der Schulbildung sein, weshalb ein 
per definitionem kulturfaires und bis auf die Instruktion sprachfreies Verfahren 
wie der CFT 20 als geeigneter beurteilt wurde. Die sog. kristalline Intelligenz 
(vgl. Kap. 3.2.2.3.1) ist zwar auch für die vorliegende Studie von marginalem 
Interesse, wird aber im CFT 20 von zwei Zusatztests erfasst. Wichtig ist dabei 
v.a. die Trennung von Problemlösen und Faktenwissen. Von den Autoren der 
K-ABC („Kaufmann-Assessment Battery for Children“, Melchers & Preuß 1994) 
wird nur das Problemlösen als Intelligenz definiert, weshalb eine Konfundierung 
dieser Aspekte für eine höchst mögliche Interpretierbarkeit eines 
Intelligenztestergebnisses ausgeschlossen werden muss (Baving & Schmidt 
2000). Diesem Anspruch wird mit der Verwendung des CFT 20 Folge geleistet. 
Insgesamt wird der CFT 20 häufig in der neuropsychologischen Forschung 
eingesetzt, weshalb er für die vorliegende Untersuchung hervorragend geeignet 
erschien (Weiß 1998a). 
3.2.2.3.1 Theoretischer Hintergrund 
Der CFT 20 mit seinen beiden Zusatztests wurde anhand des 
Intelligenzstrukturmodells von Jäger konzipiert (Jäger 1982). Das Modell ist als 
4x3(+2)-Matrix aufgebaut. Dabei wird eine Ebene als die „Ebene der 
Operationen“ bezeichnet und umfasst die Faktoren „Gedächtnis“, 
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„Bearbeitungsgeschwindigkeit“, „Einfallsreichtum“ und „Verarbeitungskapazität“. 
Die zweite Ebene, die „Ebene der Inhalte“, umfasst „verbale“, „numerische“ und 
„figurale“ Fähigkeiten. Zusätzlich können hier optional die Dimensionen 
„handlungsbezogen“ und „sozial“ ergänzt werden. (Weiß 1998a, S. 18) 
Der Gesamttestwert des CFT 20 gilt als Maß für die „allgemeine intellektuelle 
Leistungsfähigkeit“ („g“-Faktor oder general ability), die sich auf den 
nonverbalen Bereich bezieht und den „General-Fluid-Ability-Faktor“ abbilden 
soll. Dieser kann als „Fähigkeit, komplexe Beziehungen in neuartigen 
Situationen wahrnehmen und erfassen zu können“ interpretiert werden. (Weiß 
1998a, S. 28) Faktorenanalytisch wurde nachgewiesen, dass es sich hierbei um 
die figurale Seite des Faktors „Verarbeitungskapazität“ handelt, welcher sich 
auch als relativ unabhängig von „milieubedingten und ausbildungsabhängigen 
Fertigkeiten“ präsentierte. (Weiß 1998a, S. 58) 
Die damit erfasste fluide Intelligenz unterscheidet sich von der kristallinen 
Intelligenz, welche durch kulturelle und sozioökonomische Einflüsse sowie 
durch die Schulbildung beeinflusst ist und i.A. verstanden wird als das, was 
fluide Intelligenz und Schulbildung inkl. aller Einflüsse aus Erziehung, 
Umgebungsbedingungen und Lernmotivation gemeinsam hervorgebracht 
haben. Diese Mischung erschwert die Interpretation der Ergebnisse 
traditioneller Intelligenztests, die v.a. eben diese kristalline Intelligenz messen. 
Dadurch lassen sich aber ausschließlich Schlüsse darauf ziehen, wie das Kind 
seine mitgebrachten Begabungen, die fluide Intelligenz, bisher v.a. in der 
Schule genutzt hat, aber wie die mitgebrachten Begabungen alleine aussehen, 
ist mit traditionellen Tests schwer zu beurteilen. Diese zugrundeliegende 
Begabung testet der CFT 20 mit seinen sprachfreien anschaulich-figuralen 
Formen. Auf die „Crystallized General Ability“ lassen sich aus den Ergebnissen 
des CFT 20 im Gegensatz zur fluiden Intelligenz also nur sehr begrenzt 
Schlüsse ziehen. Dabei korrelieren i.A. die fluide und die kristalline Intelligenz 
zwischen r=.47 und r=.6. Da nach Cattell die fluide Intelligenz Aufschluss über 
den Stand der kortikalen, neurologischen Entwicklung gibt, wird offensichtlich, 
warum für die vorliegende Studie dieser Test ausgewählt wurde, da es ja die 
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neurobiologische Entwicklung ist, die in Bezug auf Fieberkrämpfe v.a. 
interessiert und die Hypothesen am besten abdecken kann. (Weiß 1998a) 
Erst bezüglich der zweiten Hauptzielgröße, welche auf die Schulbildung abzielt 
(Hypothese II), ist die kristalline Intelligenz dann von Bedeutung. Sollten die 
Kinder mit Fieberkrämpfen tatsächlich eine normale Intelligenzentwicklung 
haben, so stellt sich ebenso wie bei Epilepsie-Patienten (Nolan 2003, Bulteau et 
al. 2000, Farwell et al. 1985) noch die Frage, ob sie diese auch einsetzen 
konnten, um in der Schule gleichauf mit gesunden Kindern zu sein. Bei 
Epilepsie-Patienten ist dies häufig nicht der Fall. Dies wird in der vorliegenden 
Studie schließlich mit den Ergänzungstests zum CFT 20 abzudecken versucht: 
dem Wortschatz- und Zahlenfolgentest (Weiß 1998b), um die Nebenzielgrößen 
untersuchen zu können (Hypothese III und IV). Dabei fragt der Wortschatztest 
den Wortschatz der Umgangssprache ab, welcher über den Grundwortschatz 
der deutschen Sprache hinausgeht. Somit finden sich hier Hinweise auf 
Allgemeinbildung und die „verbale Verarbeitungskapazität“. Der 
Zahlenfolgentest misst, wie gut in numerischen Aufgabenstellungen mit von 
einfach bis komplex gesteigerten Schwierigkeitsgraden Regeln und 
Gesetzmäßigkeiten erkannt werden können. Demnach geben diese Ergebnisse 
Aufschluss über die „numerische Verarbeitungskapazität“ (Weiß 1998b, S. 5). 
Um diese Faktoren eindeutig messen zu können, wurde v.a. bei der 
Konstruktion des Wortschatztests darauf geachtet, die Anforderungen an die 
„flüssige Intelligenz“ möglichst minimal zu halten. Ferner ist es nicht nötig, den 
gesamten Grundwortschatz möglichst genau zu repräsentieren, sondern es 
interessierten nur „exemplarisch die wichtigsten u. elementaren 
Lebensbereiche“ (Weiß 1998b, S. 8). Auch hier finden sich natürlich 
Umgebungsfaktoren, die das Ergebnis mitbedingen und eventuell verzerren. 
Die Qualität des Unterrichts, extracurriculare Lernerfahrungen, Erziehung durch 
die Eltern und soziales Milieu spielen neben dem Bildungsgrad der Eltern und 
Einflüssen der Umgebung eine wichtige Rolle. Die Ergebnisse aus dem 
Wortschatztest sind also mit Vorsicht zu interpretieren, was abermals für die 
Verwendung des CFT 20 und gegen die Verwendung traditioneller Tests wie 
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des HAWIK III (Tewes et al. 2000) spricht, bei welchem diese Einflüsse noch 
stärker ausgeprägt sein dürften und mehr Untertests tangieren. 
Aus dem Zahlenfolgentest konnte die fluide Intelligenz weniger herausgehalten 
werden. Bei der Bearbeitung von Zahlenfolgen sind immer komplexe 
Denkvorgänge nötig, auch wenn sich auf die Grundrechenarten Addition, 
Subtraktion, Multiplikation und Division beschränkt wurde und nur kleine Zahlen 
verwendet wurden. 
In faktorenanalytischen Untersuchungen wurde nachgewiesen, dass der 
Wortschatztest „wesentliche Aspekte der verbalen Intelligenz“ im Sinne der 
„verbalen Verarbeitungskapazität“ nach Jäger (1982) repräsentiert. Beim 
Zahlenfolgentest handelt es sich um eine Repräsentation des Faktors 
„numerische Verarbeitungskapazität“ nach Jäger (1982). (Weiß 1998b, S. 45) 
Damit deckt der CFT 20 gemeinsam mit seinen Ergänzungstests alle drei 
Dimensionen (verbal, numerisch und figural) des Faktors 
„Verarbeitungskapazität“ aus dem Intelligenzstrukturmodell von Jäger (1982) 
erschöpfend ab. 
Die fluide Intelligenz steigt bis zum Alter von 14/15 Jahren an, um dann relativ 
konstant zu bleiben. Die kristalline Intelligenz steigt hingegen auch jenseits 
eines Alters von 18 Jahren weiter an. (Weiß 1998a) Dieses Ergebnis zeigt mit 
Blick auf die vorliegende Studie, dass die fluide Intelligenz sich über eine relativ 
lange Zeitspanne hinweg noch in der Entwicklung befindet und Veränderungen 
unterliegen kann. Dies macht aber auch die Gefahr deutlich, der dieses  
kostbare menschliche Gut ausgesetzt ist. Treten in einer Entwicklungsphase 
Störungen auf, wie beispielsweise Fieberkrämpfe es für das Gehirn darstellen, 
so ist die Entwicklung evtl. gefährdet. 
3.2.2.3.2 Testaufbau, Durchführung und Auswertung 
Der CFT 20 besteht aus zwei Teilen, welche hintereinander durchzuführen sind. 
Jeder Teiltest besteht aus 46 Items, welche in jeweils vier Subtests 
untergliedert sind. Die Subtests sind „Reihenfortsetzen“ mit zwölf Items, 
„Klassifikationen“ mit vierzehn Items, „Matrizen“ mit zwölf Items und 
„topologische Schlussfolgerungen“ mit acht Items. Die Items sind sprachfreie 
anschaulich-figurale Formen. Für jede Aufgabe gibt es fünf Antwortalternativen, 
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aus welchen im multiple-choice-Format die richtige Antwort im Testheft erkannt 
und auf dem separaten Antwortbogen eingetragen werden muss. Es liegt ein 
Pseudoparalleltest vor, bei welchem die Antwortalternativen in einer anderen 
Reihenfolge angeordnet sind. Die im Manual abgedruckte Instruktion ist bei der 
Durchführung möglichst genau zu befolgen, aber nicht abzulesen. Die 
Zeitbegrenzungen für die Subtests sind in der Instruktion angegeben. 
Auch beim Wortschatz- und beim Zahlenfolgentest ist die Instruktion im Manual 
genau zu befolgen. Die Bearbeitungszeit für die 30 Aufgaben des 
Wortschatztests beträgt zwölf Minuten. Dabei wird zu einem links stehenden 
Wort aus einer Liste von fünf rechts stehenden Wörtern ebenfalls im multiple-
choice-Verfahren eines ausgewählt, das die gleiche oder eine sehr ähnliche 
Bedeutung hat wie das Signalwort. 
Die Bearbeitungszeit des Zahlenfolgentests beträgt 16 Minuten. Es können z.B. 
bei stark unter Leistungsdruck stehenden Kindern oder bei sonstigen 
Problemen vier Minuten Testzeit zugegeben werden, wovon in der vorliegenden 
Untersuchung jedoch niemals Gebrauch gemacht wurde. In den 21 Aufgaben 
muss eine links stehende Reihe mit sechs Zahlen, welche durch bestimmte 
mathematische Funktionen zueinander in Beziehung stehen, durch eine rechts 
stehende Zahl ergänzt werden. Zur Auswahl stehen dazu fünf Zahlen im 
multiple-choice-Format. 
Die Auswertung des CFT 20 und seiner beiden Ergänzungstests erfolgt mittels 
einer Schablone. Die Rohwerte können mit Hilfe der entsprechenden Tabelle in 
Altersnormwerte umgewandelt werden. Diese beziehen sich auf die Leistung 
aller Schüler, die in die Eichstichprobe Einzug fanden. Somit sind auch alle 
Schularten vertreten. Eine solch repräsentative Stichprobe ergibt ein klares 
Abbild der Population und kann als Kontrollgruppe benutzt werden. Die Schul- 
und Klassenstandardwerte sind hingegen unvollständig und diskrepant zu den 
Altersnormen, worunter die Vergleichbarkeit im Sinne einer Kontrollgruppe 
leidet. Die Berechnungen wurden mit den gewonnen Rohwerten und IQ-Werten 
durchgeführt, welche im Gegensatz zu den Prozenträngen intervallskaliert sind. 
Den vielen unterschiedlichen Modellen nach zu schließen, ist man sich in der 
Literatur also uneinig, was Intelligenz genau ist und welcher Test am 
Material und Methodik  51 
geeignetsten ist, diese zu messen. Es kann aber mit jedem Test ein 
Intelligenzquotient (IQ) berechnet werden, der durch seine einheitliche 
Standardisierung über die Untersuchungen hinweg immer vergleichbar bleibt. 
Damit handelt es sich beim IQ nicht um einen absoluten Messwert der 
Intelligenz, sondern um einen statistisch ermittelten Normwert, der immer auf 
eine Alters- oder Jahrgangsgruppe bezogen ist. Damit gibt er Auskunft darüber, 
wie weit die individuelle Gesamtleistung im jeweiligen Test von einer 
Vergleichsgruppe (üblicherweise der Eichstichprobe) abweicht. IQ-Werte sind 
normalverteilt und haben immer einen Mittelwert von 100 und eine 
Standardabweichung von 15. Dazu wurde die Formel zur z-Standardisierung, 
welche in einem Mittelwert von 0 und einer Streuung von 1 resultiert 
entsprechend erweitert. Der IQ berechnet sich nach der Formel (Bortz 1993): 
IQ= 100 + 15 * Rohwert – M Eichstichprobe 
 
                          Sd Eichstichprobe 
Dabei bedeuten: 
Rohwert: Anzahl der Aufgaben, die eine Person gelöst hat 
M Eichstichprobe: Mittelwert der gelösten Aufgaben in der Eichstichprobe 
Sd Eichstichprobe: Standardabweichung der gelösten Aufgaben in der 
Eichstichprobe 
3.2.2.3.3 Gütekriterien 
Bezüglich der Gütekriterien ist der CFT 20 als einer der besten Leistungstests 
zu beurteilen:  
Aufgabenanalyse 
Die Analyse der Itemschwierigkeiten ergab, dass die beiden Testformen der 
ursprünglichen Items und der Pseudoparalleltestform als gleichwertig 
angesehen werden können. Die mittlere Trennschärfe liegt mit .50 weit über 
dem Sollwert von .20. Auch die Pseudoparalleltestformen der Ergänzungstests 
sind als praktisch gleichwertig anzusehen, weil sie in vier unterschiedlichen 
Untersuchungen keine signifikanten Unterschiede erbrachten und die 
Trennschärfenindizes übereinstimmen (Weiß 1998a). 
Objektivität 
Sowohl Durchführungsobjektivität als auch Auswertungsobjektivität sind durch 
ein ausführliches Manual zur Durchführung und Schablonen zur Auswertung 
gegeben. 
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Dies gilt ebenso für die Ergänzungstests. 
Reliabilität 
Die Test-Retestreliabilität in einer deutschen Untersuchung bei zweiwöchigem 
Zeitintervall und Wiederholungsuntersuchung mit dem Pseudoparalleltest liegt 
bei .77, was ebenfalls als sehr gut zu beurteilen ist. Die split-half-Reliabilität 
liegt für den ersten Testteil bei rtt=.90, für den zweiten Testteil bei rtt=.91 und für 
den Gesamttest bei rtt=.95, was als sehr gut zu beurteilen ist. Für die Reliabilität 
gilt rtt „<0<1“ (Rost 1995, S. 37), womit die hier angegebenen Reliabilitäten an 
der oberen Grenze dieser Verteilung gelegen sind. 
Bei den Ergänzungstests beträgt die split-half-Reliabilität für den Wortschatztest 
rtt=.82 bis rtt=.83 und für den Zahlenfolgentest rtt=.83 bis rtt=.86. 
Die globale Reliabilität der gesamten Testbatterie von CFT 20 und 
Ergänzungstests liegt mit (bat) rtt=.96 im überdurchschnittlichen Bereich. Die 
Profilreliabilität für das Testprofil aus den drei Tests beträgt rtt=.85 und ist damit 
ebenfalls sehr hoch. 
Validität 
Die faktorielle Validität wurde in mehreren Studien, u.a. unter Einbeziehung 
unterschiedlicher Intelligenztests, für den CFT 20 deutlich bewiesen. In einer 
Hauptachsenfaktorenanalyse mit Varimax-Rotation ergaben sich zwei stabile 
Faktoren. Der CFT 20 lud dabei auf demjenigen, der als fluide Intelligenz 
bezeichnet werden kann. Der Wortschatztest lud auf dem Faktor verbale, der 
Zahlenfolgentest auf dem Faktor numerische Verarbeitungskapazität. Für diese 
beiden Untertests wurden auch zufriedenstellende inhaltliche und 
kriterienbezogene Validitäten nachgewiesen (Weiß 1998a). 
Die durchschnittliche Korrelation des CFT 20 mit anderen 
psychodiagnostischen Verfahren und Schulleistungstests beträgt .64, was auch 
hier für eine zufriedenstellende kriterienbezogene Validität spricht (Rost 1995). 
3.2.2.3.4 Normen 
Neben den aufgeführten Gütekriterien der Objektivität, Reliabilität und Validität 
ist es für die angemessene Interpretation eines Testergebnisses notwendig, 
dass der Test normiert ist. Unter Normen versteht man nach Fisseni (1997) 
Vergleichswerte, die die Position des Probanden im Kontext aller Probanden 
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der Referenzgruppe (idealerweise einer für die Gesamtbevölkerung 
repräsentativen Stichprobe: der Eichstichprobe) markieren. Zu Kriterien der 
angemessenen Rekrutierung einer Eichstichprobe vgl. Fisseni (1997). 
Empfehlenswert ist die Verwendung von Variabilitätsnormen, wobei die 
Rohwerte für jede Person mit Hilfe einer linearen Transformation in 
Standardwerte umgewandelt werden. Diese geben unter Bezugnahme auf die 
Standardabweichung genau an, wie weit der Proband vom Mittelwert der 
Eichstichprobe entfernt liegt. Dadurch können die Testscores in die Kategorien 
durchschnittlich (Werte innerhalb des Intervalls „Mittelwert ± 1 
Standardabweichung“ (Fisseni 1997, S. 118)), überdurchschnittlich (Werte 
oberhalb dieses Intervalls) und unterdurchschnittlich (Werte unterhalb dieses 
Intervalls) eingeteilt werden. Dabei stellt die Transformation in IQ-Werte eine 
übliche Normierungstechnik dar. Die IQ-Werte liegen per definitionem bei einem 
Mittelwert von M=100 und haben eine Standardabweichung von s=15. Damit 
ergibt sich eine Spanne von 55 bis 145 möglichen IQ-Punkten, legt man die 
übliche Spanne von Mittelwert ± 3 Standardabweichungen“ (Fisseni 1997, S. 
119) zugrunde. 
Nach den von Baving und Schmidt (2000, S. 164) zitierten „Standards für 
pädagogisches und psychologisches Testen“, die „als Supplementum (1/1998) 
der Diagnostica“ und in der „Zeitschrift für Differentielle und Diagnostische 
Psychologie“ erschienen sind, sollten sich die Normen auf genau jene Gruppen 
beziehen, mit denen die getesteten Probanden verglichen werden sollen. Dies 
trifft für die Normierungsstichprobe des CFT 20 als Referenzgruppe für die 
Probanden der vorliegenden Untersuchung zu. Die Eichstichprobe, erhoben 
1977, umfasst 4400 SchülerInnen aus allen Schularten vom dritten bis zum 
zehnten Schuljahr. Für den ersten Teil des CFT 20 sind zusätzlich Normen aus 
Daten von 1330 Erwachsenen im Alter von 20 bis >60 Jahren vorhanden. Die 
Altersnormen des CFT 20 umfassen also ebenfalls einen für diese Studie 
hinreichenden Bereich. Die Eichstichprobe kann „hinsichtlich Geschlecht, Alter, 
Schulart, und regionaler/sozialer Zusammensetzung als repräsentativ 
bezeichnet werden“ (Weiß 1998a, S. 48). Die Stabilität der Normen aus dem 
Jahr 1977 wurde in regelmäßigen Abständen in den Jahren 1978 (N=12818 
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Schüler), 1981 (N=12330 Schüler), 1988/89 (N=2300 Schüler), 1995 (N=2300 
Schüler) und 1996 (N=12330 Schüler) überprüft. Es fand sich bei diesen 
Kindern in der 4., 5. und 6. Klasse keine bedeutsame Abweichung von der 
Eichstichprobe über die Jahre hinweg. Aus diesem Grund zieht Weiß (1998) 
den Schluss, dass keine Notwendigkeit besteht, den CFT 20 neuerlich zu 
normieren. Für die vorliegende Untersuchung bedeutet dies, dass die Normen 
aus der Eichstichprobe des CFT 20 hinreichend aktuell und repräsentativ sind, 
um für die Auswertung verwendet zu werden. 
Die Normierung der Ergänzungstests erfolgte 1985/86 unter denselben 
Bedingungen wie die Normierung des CFT 20. Die Eichstichprobe umfasst für 
den Wortschatztest 2715 SchülerInnen und für den Zahlenfolgentest 2768 
SchülerInnen vom 3. bis 9. Schuljahr aus allgemeinbildenden Schulen. Die 
Altersspanne, die hiermit abgedeckt wird, reicht von 8;7 bis 15;6 Jahren. Somit 
sind Aussagen über die Ergebnisse dieser beiden Zusatztests für die 
vorliegende Untersuchung nur begrenzt möglich, da die Altersspanne der 
vorliegenden Untersuchung über die der Eichstichprobe hinausgeht. Die 
Differenzierung ist nur bei jüngeren Probandengruppen uneingeschränkt gut. 
Bei älteren Schülern sollte höchstens der Prozentrang interpretiert werden und 
die Interpretation sollte sich wegen des Deckeneffekts bei älteren Schülern auf 
den unteren Leistungsbereich (T<50) beschränken. (Weiß 1998b, S. 35) Trotz 
dieser Einschränkung wurden diese Zusatztests durchgeführt und ausgewertet, 
da das Vorliegen einer größeren Diskrepanz zwischen diesen beiden und dem 
Gesamttestwert Hinweise auf eine hirnorganische Erkrankung liefert, welche 
eine wesentliche Störung intellektueller Funktionen bedingt. Diese würde sich in 
einem deutlich niedrigeren Wert im CFT 20 verglichen mit denen im 
Wortschatztest ausdrücken, da der Wortschatz i.d.R. bei hirnorganischen 
Erkrankungen (außer bei einer Aphasie) meist nicht gestört ist und sich die 
Beeinträchtigung somit v.a. im sprachfreien Teil ausdrücken würde. Liegt also 
eine starke negative Diskrepanz zwischen fluider und kristalliner Intelligenz vor, 
so wäre dies ein Hinweis auf einen möglichen überdurchschnittlichen 
Altersabbau. Somit sind Hinweise auf mögliche zerebrale Erkrankungen oder 
Schädigungen nur durch die kombinierte Anwendung des CFT 20 und seiner 
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Ergänzungstests zu erlangen. (Weiß 1998b) Das Problem der zu kurz 
greifenden Normen wurde mit Hilfe einer Alterskategorievariablen kontrolliert. 
Ferner wurden für diese beiden Zusatztests harte Kriterien zur Überprüfung der 
Varianzhomogenität und der Normalverteilung als Voraussetzungen für die 
Kovarianzanalyse herangezogen (vgl. Kap. 4.1.3.2 und Kap. 4.2.4.2). 
3.2.2.4 Weitere verwendete Instrumente 
Die zusätzlich untersuchte Zielgröße der bis heute stattgefundenen Entwicklung 
der innerfamiliären Beziehungen zwischen allen Familienmitgliedern wurde 
mittels eines Fragebogens von Mattejat und Scholz (1994) erfasst, der ein 
„Subjektives Familienbild (SFB)“ erstellt. Dies funktioniert über die Erfassung 
der subjektiv beurteilten Beziehungsqualität jedes Einzelnen zu den anderen 
Familienmitgliedern. Diese Daten wurden miterhoben, um Aussagen über die 
Bedeutung der innerfamiliären Beziehungen für die psychische Gesundheit der 
Kinder und Jugendlichen treffen zu können. In Bezug auf die vorliegende 
Stichprobe interessierte v.a. die Wechselwirkung zwischen der somatischen 
Belastung durch die Fieberkrämpfe und der innerfamiliären Beziehungsqualität. 
Die durch das SFB gewonnenen Daten werden zu einem späteren Zeitpunkt 
gesondert ausgewertet, um den Rahmen des laufenden Projektes nicht zu 
sprengen. 
Ein eigens für die vorliegende Studie entwickelter biographischer 
Anamnesebogen diente zur Erhebung soziodemographischer Daten und 
weiterer Basisinformationen, die für alle drei Teilprojekte (kognitive, 
verhaltensmäßige und angstbezogene Entwicklung nach Fieberkrämpfen) 
benötigt wurden. Die Entwicklung wurde an bereits bestehenden Fragebögen 
dieser Art orientiert. Dieser Fragebogen wurde von den Eltern zu Hause 
ausgefüllt und ist in Anhang B2 zu finden. 
Die relevanten medizinischen Daten, welche sich v.a. auf Art und Hergang der 
Fieberkrämpfe bezogen, wurden mit dem ebenfalls selbst entwickelten 
medizinischen Anamnesebogen erhoben, welcher mit den Eltern gemeinsam im 
persönlichen Gespräch durchgegangen wurde. Die zu erfassenden 
Informationen wurden eng auf die zu untersuchenden Hypothesen und die 
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Kontrolle von Störvariablen abgestimmt. Der Fragebogen findet sich in Anhang 
B1. 
3.3 Rekrutierung der Stichprobe 
Die Ausgangsstichprobe zu Beginn der Untersuchung bestand aus N=225 
Kindern, die auf den ersten Blick alle Einschlusskriterien erfüllten und deren auf 
Mikrofiche gespeicherten Arztbriefe vom Zentralrechner des 
Universitätsklinikums Münster/Westf. ausgegeben worden waren. Diese 
Arztbriefe wurden als Papierversion fotokopiert und bildeten fortan die 
Grundlage für die Telefonate mit den Familien. 
3.3.1 Ein- und Ausschlusskriterien 
In die Studie eingeschlossen wurden Kinder aus den Geburtsjahrgängen 1985 
– 1990, die in der Kinderklinik aufgrund eines oder mehrerer Fieberkrämpfe 
diagnostiziert und behandelt worden waren. Diese bildeten die 
Ausgangsstichprobe von N=225. 
Das wichtigste Ausschlusskriterium der vorliegenden Untersuchung bildete 
definitionsgemäß das Vorliegen eines anderen Krankheitsbildes als dem eines 
Fieberkrampfes. Unter der Fragestellung eines notwendigen Ausschlusses 
wurde bei Mehrfachdiagnosen diejenige Diagnose ausgewählt, welche für das 
Gesamtbefinden des Kindes am prägendsten erschien. Aufgrund der Aktenlage 
wurden somit im Vorhinein N=26 Kinder von der Untersuchung 
ausgeschlossen. 
Als eine erste Untergruppe bestand bei n=11 von ihnen ein Verdacht auf 
symptomatische Anfälle aufgrund von bestehenden und/oder progredienten 
neurologischen Prozessen. Die in Kapitel 2.1.3 gegebene Abgrenzung der 
Epilepsien von Fieberkrämpfen macht die aufgrund der gleichen 
Phänomenologie auf den ersten Blick schnell gestellte Fehldiagnose eines 
Fieberkrampfes bei den bestehenden Symptomen deutlich, zeigt aber auch, 
warum es sich hier um ein klares Ausschlusskriterium handelt (vgl. Kap. 2.1.1). 
Bei den aus der vorliegenden Studie ausgeschlossenen Patienten handelte es 
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sich um Diagnosen wie bspw. die „Dandy-Walker-Malformation“ oder „Tuberöse 
Hirnsklerose“, auch „Leukodystrophie“ genannt. 
Der Ausschluss der nächsten Untergruppe von n=2 erfolgte ebenfalls 
definitionsgemäß, da es sich hier um Erstmanifestationen von Anfällen 
überhaupt in Form von afebrilen Anfällen handelte. Bei solchen Anfällen handelt 
es sich bspw. um Neugeborenenkrämpfe. Kinder, die in ihrer Biographie 
zunächst afebrile Anfälle bieten, können durch das Auftreten von Fieber im 
weiteren Verlauf zusätzlich belastet werden. 
Bei der dritten Untergruppe von n=3 Kindern herrschte Unklarheit, ob überhaupt 
jemals ein Fieberkrampf stattgefunden hatte. Als beispielhafte Kurzkasuistik der 
Kinder aus dieser Gruppe sei aus einem Arztbrief zitiert: „Das 11 Monate alte 
Mädchen habe nach einem Sturz auf den Hinterkopf eine längere 
Affektkrampfphase mit kurzzeitiger Apnoe von 2-3 Minuten gezeigt. Darüber 
hinaus zeige sie in letzter Zeit Zeichen der Autoaggression. Das Kind kommt 
auf Wunsch der Mutter zur Abklärung der Krämpfe auf die Station“. Das Kind 
entwickelte dann auf der Station Varizellen, „zeigte während des Aufenthaltes 
hier keine Fieberkrämpfe oder Affektkrämpfe“. Etwa ein Jahr später, nach 
mehrmaliger ambulanter Vorstellung des Kindes in der Kinderpoliklinik, 
schrieben die behandelnden Ärzte dem Haus-Kinderarzt der Familie: „im 
Gespräch mit der Mutter wurde deutlich, dass die Mutter eine außerordentliche 
Angst davor hat, dass ihr Kind ebenfalls eine Epilepsie entwickeln könnte“, so 
wie sie bei der Schwester der Mutter vorliegt. Und weiter: „Nach 
Zusammenfassung all unserer Informationen habe ich große Zweifel, dass das 
Kind jemals einen Fieberkrampf, bzw. einen epileptischen Anfall erlitten hat“. 
Das zweite Kind aus der Gruppe hatte „unerklärte Schreiattacken während der 
Nacht, am ehesten aufgrund von Blähungen“. Beim dritten Kind bestand der 
Verdacht auf ein Landau-Kleffner-Syndrom. 
In der vierten Untergruppe von n=6 wurden Jugendliche zusammengefasst, bei 
welchen eine geistige Behinderung unklarer Genese vorlag. Aufgrund ihrer 
komplexen Defizite – die Jugendlichen waren des Schreibens, Lesens und 
Rechnens nicht mächtig – hätte die Untersuchungssituation von diesen 
Jugendlichen schon allein wegen des Intelligenztests nicht bewältigt werden 
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können. Das Auftreten von Fieberkrämpfen in den Biographien dieser 
Jugendlichen wirkte im Kontext ihrer gesamten gesundheitlichen Belastungen 
wie eine Bagatelle. 
Die fünfte Untergruppe von n=4 umfasste Patienten, bei welchen eine schwere 
somatische Grunderkrankung im Vordergrund stand. Dabei handelte es sich 
beim ersten Kind um die Diagnosen einer Analatresie und einer 
Nierendysplasie. Beim zweiten Kind bestand der Verdacht auf ein Byler-
Syndrom, also eine angeborene intrahepatische Gallengangsverarmung sowie 
ein Ureter duplex und Doppelnieren beidseits. Das dritte Kind litt unter einem 
Morbus Byler und einem Ventrikelseptumsdefekt. Das vierte Kind wurde 
aufgrund eines kongenitalen, nephrotischen Syndroms mit 
Nierentransplantation und einer folgenden schweren Abstoßungsreaktion sowie 
einer Kardiomyopathie aus der vorliegenden Untersuchung ausgeschlossen. 
Neben dem definitionsgemäßen Ausschluss der Untergruppen eins bis drei 
wurden die Untergruppen vier und fünf ausgeschlossen, weil sowohl geistige 
Behinderung als auch somatische Grunderkrankung die eindeutige Zuordnung 
der evtl. Effekte zu den stattgefundenen Fieberkrämpfen ausschließen würden 
– abgesehen davon, dass die Untersuchungssituation eine Überforderung der 
Kinder dargestellt hätte. 
3.3.2 Kontrollgruppe 
Die Auswahl der geeigneten Kontrollgruppe gestaltete sich schwierig. Um valide 
Aussagen treffen zu können und mögliche Effekte auf das Ereignis des 
Fieberkrampfes zurückführen zu können, ist es in jeder wissenschaftlichen 
Untersuchung notwendig, die Daten einer Kontrollgruppe zu erheben, welche 
von den unabhängigen Variablen unbeeinflusst ist. Idealerweise sollten alle 
Probanden per Zufallsauswahl Kontroll- oder Experimentalgruppen zugewiesen 
werden. Da es sich bei der vorliegenden Untersuchung um eine klinische 
Stichprobe handelt, war eine Randomisierung per definitionem nicht möglich. 
Benötigt wurden also Daten von Kindern und Jugendlichen, die denen in der 
Stichprobe bis auf das Zutreffen der unabhängigen Variablen, und damit dem 
Kriterium „Vorliegen eines Fieberkrampfes in der Anamnese“ ähneln. Dies sollte 
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v.a. die oben genannten Störvariablen, die die unterschiedlichen familiären 
Strukturen betreffen, kontrollieren. Damit bot sich die Gruppe der 
Geschwisterkinder als Kontrollgruppe an. Diese sind denselben familiären 
Strukturen ausgesetzt wie die Fieberkrampf-Kinder, so dass mögliche Effekte 
mit einem maximal möglichen Maß an Validität auf das Vorliegen der UV 
zurückzuführen wären. Die Gruppe der Geschwisterkinder fungierte also als 
Kontrollgruppe für die Angsttests, wobei in der Experimentalgruppe alle Kinder 
und Jugendlichen, welche einen oder mehrere Fieberkrämpfe erlitten hatten, 
zusammengefasst wurden; also gehörten auch die Einzelkinder zu dieser 
Gruppe. Eine andere Kontrollgruppe wie bspw. eine Gruppe von Schulkindern 
denselben Fragebögen zu unterziehen machte nicht viel Sinn, weil auf diese 
Weise noch mehr unterschiedliche Familienstrukturen als Störvariablen in die 
Studie einflössen. In diesem Fall wären die Eichstichproben der jeweiligen 
Fragebögen die valideren Referenzgruppen, weil sie in jedem Fall als 
repräsentativ für die Gesamtbevölkerung zu beurteilen sind. Für die 
Angstfragebögen gab es aufgrund ihrer Aktualität noch keine Daten aus 
Eichstichproben, auf welche man hätte zurückgreifen können. Also mussten 
diese Fragebögen in jedem Fall von allen Familienmitgliedern der 
Fieberkrampffamilien ausgefüllt werden. Auch die Daten des SFB mussten von 
allen Familienmitgliedern vorliegen, um Aussagen über die Kommunikations- 
und Beziehungsmuster treffen zu können. Somit waren die Familien zusätzlich 
zu dem Termin im Universitätsklinikum in Münster/Westf., an welchem die 
Testungen bei den Fieberkrampf-Kindern durchgeführt und der medizinische 
Anamnesebogen sowie die CBCL im Interview mit den Eltern erhoben wurden, 
schon stark belastet. Um nun die ja immerhin noch nicht erwachsenen 
Geschwister nicht noch weiter zu fordern, wurde darauf verzichtet, diese 
ebenfalls der Testung mit dem CFT 20 zu unterziehen und sie auch nicht den 
YSR ausfüllen zu lassen. Dies hätte ebenfalls bedeutet, dass die Eltern für alle 
ihre anderen Kindern auch die CBCL noch einmal hätten ausfüllen müssen. 
Diese Fragebögen arbeiten teilweise mit Fragen, die sich auf klinisch stark 
auffällige Symptome beziehen (z.B. „Hört Geräusche oder Stimmen, die nicht 
da sind“ oder „Schmiert oder spielt mit Kot“; Arbeitsgruppe deutsche CBCL 
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1998a) weshalb dieser Aufwand für die Familien nicht zumutbar schien. Für die 
Interpretation der Ergebnisse des CFT 20, des YSR und der CBCL musste also 
auf eine Kontrollgruppe verzichtet werden und so müssen die jeweiligen 
Eichstichproben als Referenzgruppe genügen. Da sich aber alle Hypothesen 
der vorliegenden Arbeit auf einen Unterschied zwischen den einzelnen 
Untergruppen von Fieberkrampf-Kindern beziehen, nämlich einmal die 
einfachen von den komplizierten Fieberkrämpfen unterschieden werden und 
zum zweiten das Alter, in welchem der erste Fieberkrampf stattfand als 
Unterscheidungskriterium herangezogen wird, ist es für die Beantwortung 
dieser Alternativhypothesen nicht unbedingt von Nöten, den Vergleich mit einer 
Geschwisterkontrollgruppe überhaupt anzustellen. Für beide Fragestellungen 
wurde sowohl in populationsbasierten (Nelson und Ellenberg 1978, Verity et al. 
1998) als auch, das Abschneiden in Intelligenztests betreffend, in klinischen 
Stichproben (Kölfen et al. 1998) nachgewiesen, dass sich die Gruppen der 
Fieberkrampf-Kinder insgesamt in ihren Intelligenzleistungen nicht von denen 
der Gesamtbevölkerung bzw. nicht von denen der Geschwisterkontrollgruppe 
unterscheiden. (vgl. Kap. 2.7) 
Um eventuelle intrafamiliäre Störfaktoren zu kontrollieren hätte man also auch 
für den CFT 20 eine Geschwisterkontrollgruppe gebraucht, was aus den oben 
genannten Gründen nicht möglich war. Eine klinische Kontrollgruppe aus 
anderweitig erkrankten Kindern wäre der Rekrutierung der klinischen 
Fieberkrampf-Stichprobe gerecht geworden, aber damit wären weitere, nicht 
kontrollierbare Störfaktoren aufgetaucht. Somit sollten die aus der 
Eichstichprobe des CFT 20 gewonnenen Daten als Referenzgruppe für die 
Hypothesen I, III und IV herangezogen werden, bzw. die Daten des 
statistischen Bundesamtes als Referenzgruppe für Hypothese II. 
In letzter Zeit gab es einige Diskussionen bzgl. Normverschiebungen bei 
Leistungstests. So wurde gemäß des Flynn-Effektes, der von einem jährlichen 
IQ-Gewinn von 0.3-IQ-Punkten ausgeht (Flynn 1987, 1984), der sich v.a. auf 
sprachfreie Aufgaben zur Problemlösefähigkeit bezieht, ein möglicher Zuwachs 
in IQ-Punkten untersucht. In der Tat fanden Zerahn-Hartung, Strehlow, Haffner, 
Pfüller, Parzer und Resch (2002) einen jährlichen Zuwachs von 0.61 IQ-
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Punkten für den CFT 20 (Daten nach Schulabschlüssen gewichtet). Allerdings 
bezogen diese Autoren lediglich die Kurzform des CFT 20 ein. In der von ihnen 
untersuchten Stichprobe war zusätzlich eine Konfundierung der Variablen Alter 
und Geschlecht problematisch. Die von diesen Autoren vorgeschlagenen neuen 
Normen für den CFT 20 beziehen sich allerdings nur auf den ersten Testteil und 
sind aufgrund der oben genannten Mängel in der Untersuchung nicht als 
repräsentativ anzusehen. Da Weiß (1998a) den CFT 20 selbst in regelmäßigen 
Abständen auf Normverschiebungen untersucht hat und auch in der letzten 
Untersuchung 1996 keine solchen nachweisen konnte, können diese zwar für 
die Normierung der Daten verwendet werden, als Referenzgruppe jedoch 
scheinen sie nicht hinreichend aktuell zu sein. Da ein solches Vorgehen 
aufgrund des fehlenden Datensatzes ohnehin von Hand hätte gerechnet 
werden müssen, sind damit schon zwei enorme Fehlerquellen offensichtlich, 
welche vermieden werden sollen. Also wird für die Hypothesen I, III und IV auf 
einen schlechten und fehleranfälligen Vergleich mit einer nicht hinreichend 
aktuellen Referenzgruppe verzichtet und es werden lediglich die Unterschiede 
zwischen den Experimentalgruppen und deren mögliche Wechselwirkungen 
ausgewertet. 
Als Referenzgruppe bzgl. des Anteils der Schüler aus der Gesamtbevölkerung, 
die das Gymnasium besuchen, wurden die Daten vom Statistischen Bundesamt 
verwendet. Um eine höhere Vergleichbarkeit zu erreichen, wurde sich hier auf 
das Bundesland Nordrhein-Westfalen bezogen, da in diesem die vorliegende 
Untersuchung stattfand. Dabei wurden die Daten der Jahre 2001 bis 2003 
verwendet, also der Untersuchungszeitraum der vorliegenden Studie. Die Daten 
des statistischen Bundesamtes sind über das Internet zu beziehen 
(http://www.destatis.de/). 
3.3.3 Vorgehen bei der Gewinnung der Stichprobe 
Nachdem im Vorhinein von der Stichprobe der N=225 Kinder schon N=26 
Kinder ausgeschlossen worden waren (vgl. Kap. 3.3.1), folgte der Versuch, die 
Adressen der verbleibenden Familien zu finden. Die Adressen aus den alten 
Arztbriefen, die nun als Kopien von Mikrofiches vorlagen, wurden im 
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Telefonbuch überprüft. Stimmten diese nicht mehr, so blieben Versuche, beim 
damals behandelnden Kinderarzt anzurufen, im Internet nach der Adresse zu 
suchen oder als letzte Möglichkeit, beim Einwohnermeldeamt in Münster und 
anderen umliegenden Orten zur gründlichen Ausschöpfung der Stichprobe zu 
recherchieren. 
Bevor die Unterlagen an die Familien verschickt wurden, wurden sie telefonisch 
vorinformiert und eingeladen, an der Untersuchung teilzunehmen. Als 
besonders wichtig stellte es sich dabei heraus, den Eltern den Schrecken zu 
nehmen, wenn man sich als MitarbeiterIn des Universitätsklinikums in 
Münster/Westf. vorstellte. Im Telefonat wurden weiterhin die neue Adresse und 
die Anzahl sowie das Alter der in der Familie lebenden Geschwister des 
Fieberkrampf-Kindes erfragt. Zuletzt wurde den Familien die Frage gestellt, ob 
sie bereit wären, an der Studie teilzunehmen. Dabei stellte es sich als 
entscheidungsfördernd heraus, dass es sich bei der vorliegenden Studie um ein 
Projekt handelt, welches in Zukunft die Beratung der Eltern von Kindern mit 
Fieberkrämpfen in der Notsituation verbessern soll. Dabei schütteten viele 
Eltern bereits in diesem ersten Telefonat ihr Herz darüber aus, wie schlimm und 
beängstigend sie die Fieberkrampf-Situation damals doch empfunden hätten. 
Einen weiteren entscheidungsfördernden Faktor stellte die Aussicht auf die 
Rückmeldung des Ergebnisses aus dem Intelligenztest CFT 20 für das 
Fieberkrampf-Kind dar. 
Zeitnah, i.d.R. direkt im Anschluss an das Telefonat, wurden die Unterlagen an 
die Familien verschickt. Diese bestanden aus einem Anschreiben, in welchem 
darauf geachtet wurde, dass die Eltern sich eingeladen fühlten. Es sollte die 
soziale Komponente betont werden, dass die Untersuchung nämlich dazu dient, 
anderen Eltern zu helfen, und das Anschreiben sollte mit einer einfachen und 
guten Struktur den Ablauf der Untersuchung deutlich machen. Enthalten war 
der im Telefonat vereinbarte Untersuchungstermin außerhalb der Schulzeit des 
Kindes. (Anschreiben siehe Anhang A2) 
Neben dem Anschreiben enthielt der Umschlag den biographischen 
Anamnesebogen und die anderen auszufüllenden Fragebögen, welche für 
jedes Familienmitglied in einzelne Kuverts verpackt waren. Dabei handelte es 
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sich um den SFB und das Beck-Angst-Inventar für alle Familienmitglieder. Die 
Geschwister fanden in ihren Umschlägen zusätzlich den PHOKI. 
3.3.4 Drop-out 
Trotz intensiver Recherchen im Internet, Nachfragen beim Kinderarzt und beim 
Einwohnermeldeamt musste ein Drop-Out von N=73 Familien in Kauf 
genommen werden, die nicht mehr auffindbar waren. Darin enthalten sind n=5 
Akten, die auch auf den Mikrofiche nicht mehr zu finden waren. Auffallend dabei 
war, dass es sich häufig um Familien mit ausländischen Namen handelte, 
welche über das Sozialamt versichert waren und auch keinen Kinderarzt 
angeben konnten, an den der Arztbrief hätte verschickt werden sollen. Evtl. 
handelte es sich bei diesen Fällen um Asylbewerber, die dann umzogen oder 
auch das Land verließen. In diesen Akten fanden sich häufig nur kurze, 
handgeschriebene Arztbriefe. 
Auch Mütter, die (wieder) heirateten und einen anderen Namen annahmen, 
waren nicht mehr auffindbar. 
Einen weiteren Drop-Out von n=56 Familien verursachten deren Absagen. 
Diese ließen sich einteilen in passivere Absagen, bei denen die Familien erst 
zusagten, zurückrufen zu wollen, sich dann aber nie wieder meldeten oder bei 
denen die Erwachsenen nicht am Telefon erreichbar waren. Die andere 
Untergruppe bildeten die aktiveren Absagen. Die Familien formulierten 
entweder sofort im ersten Telefonat ihre Absage oder sie benötigten dazu 
mehrere Anläufe trotz mehrfacher telefonischer Bemühungen auf Seiten der 
Untersucher und dem Angebot einer Fahrtkostenpauschale. Besonders auffällig 
bei den Familien, die aktiver absagten, war das häufigere Auftreten von 
Defiziten auf Seiten der Kinder, wie bspw. mentale Retardierung oder eine 
Entwicklungsverzögerung, welche diese Kinder teilweise ohnehin aus der 
Studie ausgeschlossen hätten. Diese und andere Eltern, die gelegentlich auch 
in Absprache mit ihren Kindern absagten, gaben als Grund den Stress einer 
solchen Untersuchungssituation an, welchen sie sich und v.a. dem Kind 
ersparen wollten. Eine Liste mit den am häufigsten vorgetragenen 
Absagegründen findet sich in Anhang C1. 
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3.3.5 Stichprobenbeschreibung 
Nachdem alle Familien, die nicht der Auslese nach den Ausschlusskriterien 
oder drop-out anheim gefallen waren, mit der gesamten Testbatterie untersucht 
worden waren, verblieb ein Gesamt-N von 70 Familien, was einer 
Rücklaufquote von ca. einem Drittel entspricht. Diese Familien waren hoch 
motiviert und reisten teilweise nach 10 bis 15 Jahren von weit her an. Im 
Wesentlichen rekrutierte sich die Stichprobe aus dem Münsterland und dem 
Ruhrgebiet, was dem Einzugsgebiet des Universitätsklinikums in 
Münster/Westf. entspricht. 
Die Altersverteilung reicht von 10 bis 18 Jahren, wobei 72.9% (51) der 
Probanden in etwa gleicher Verteilung den Altersstufen von 13 bis 16 
entspringen. Dabei entfallen jeweils 20% auf die 13- und 14-jährigen, 18.6% auf 
die 15-jährigen und 14.3% auf die 16-jährigen. Die genaue Altersverteilung ist 
Tabelle C2 zu entnehmen. Veranschaulicht dargestellt ist diese in Grafik D1. 
An der Studie nahmen insgesamt 57.1% (40) Mädchen und 42.9% (30) Jungen 
teil (vgl. Grafik D2). 
Nur 1.4% der Kinder gingen zur Grundschule. Dies entspricht einer einzigen 
Beobachtung. Zur Hauptschule gingen 20% (14), zur Realschule 22.9% (16). 
Die Gesamtschule wurde von 2.9% (2) und sonstige Schulen (z.B. 
Sonderschulen, Berufsschulen etc.) von 4.3% (3) besucht. Die Verteilung ist in 
Tabelle C3 nachzulesen. Da immerhin 48.6% (34) der Stichprobe auf das 
Gymnasium gingen, macht es Sinn, alle übrigen Schulen für den Vergleich bzgl. 
Hypothese II zusammenzufassen, um deren Häufigkeit gegen das Gymnasium 
zu testen. Es ergibt sich somit eine fast genaue Halbierung der Stichprobe für 
die betreffende Analyse. Zu diesem Zweck wurde der eine Grundschüler aus 
der Stichprobe herausgenommen. Die Verteilung entspricht dann bei einem 
N=69 50.7% (35) Schülern aus anderen Schulen und 49.3% (34) Schülern vom 
Gymnasium. Dieser hohe Anteil an Gymnasialschülern entspricht der 
allgemeinen Verteilung im Münsterland. 
Jeweils etwa 30% der Kinder hatten ein (27.1%; 19), zwei (31.4%; 22) oder drei 
(28.6%; 20) Geschwister. Die genaue Verteilung lässt sich Tabelle C4 
entnehmen. Zur Veranschaulichung dient Grafik D3. 
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Von den N=70 Jugendlichen der Stichprobe hatten 51 als Kinder einen oder 
mehrere einfache Fieberkrämpfe erlitten, während 19 Jugendliche mindestens 
einen komplizierten Fieberkrampf gehabt haben. In diese Gruppe wurden vier 
Jugendliche aufgenommen, bei denen die Befundlage so komplex war, dass die 
damals behandelnden Ärzte nicht endgültig ausschließen konnten, dass die 
Fieberkrämpfe ein initiales Zeichen für die Entwicklung eines Anfallsleidens bei 
diesen Kindern darstellte. 
Damit ergibt sich eine prozentuale Verteilung von knapp 30 Prozent 
komplizierter Fieberkrämpfe gegenüber gut 70 Prozent einfacher 
Fieberkrämpfe. Dieses Verhältnis zeigt eine höhere Zahl an komplizierten 
Fieberkrämpfen, als man es bei einer repräsentativen Stichprobe aus der 
Gesamtbevölkerung erwarten würde. Dies ist damit zu erklären, dass es sich 
bei der vorliegenden Studie eine klinische und nicht eine populationsbasierte 
Erhebung handelt. 
Von den insgesamt N=70 Kindern und Jugendlichen hatten 22.9% (16) einen 
einfachen Fieberkrampf vor Vollendung des ersten Lebensjahres und 50% (35) 
einen einfachen Fieberkrampf nach Vollendung des ersten Lebensjahres. Das 
heißt, dass insgesamt 72.9 % einen einfachen Fieberkrampf erlitten. Ein 
komplizierter Fieberkrampf vor Vollendung des ersten Lebensjahres wurde bei 
11.4% (8) und ein komplizierter Fieberkrampf nach Vollendung des ersten 
Lebensjahres bei 15.7% (11) diagnostiziert. Das bedeutet, dass insgesamt 
27.1% (19) einen komplizierten Fieberkrampf hatten. Einen Fieberkrampf vor 
Vollendung des ersten Lebensjahres hatten demnach 34.3% (24) und einen 
Fieberkrampf nach Vollendung des ersten Lebensjahres hatten insgesamt 
65.7% (46). Die Daten sind in Tabelle 3.1 nachzulesen und auch in den 
Grafiken D4, D5 und D6 anschaulich dargestellt. 
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Tabelle 3.1 Verteilung der Beobachtungen auf die Variablen „Art des 
Fieberkrampfes“ und „Alter, in dem der erste Fieberkrampf auftrat“ 
  Alter, in dem der erste Fieberkrampf 
auftrat 
Gesamt 
  früh spät   
  n % n % n % 
einfach 16 22.86 35 50.00 51 72.86 Art des Fieber-
krampfes kompliziert 8 11.43 11 15.71 19 27.14 
Gesamt  24 34.29 46 65.71 70 100.00 
Anmerkung: Bei der Variable „Alter, in dem der erste Fieberkrampf auftrat“ steht „früh“ für „vor 
Vollendung des ersten Lebensjahres“, „spät“ steht für „nach Vollendung des ersten 
Lebensjahres“. Die Häufigkeit ist in der Spalte „n“ abgetragen, die dazugehörige Prozentangabe 
bezogen auf die Gesamtzahl ist in der Spalte „%“ zu finden. Markiert sind Zahlen von 
besonderem Interesse. 
Von den 34.3% (24) aller Kinder, bei denen der erste Fieberkrampf im ersten 
Lebensjahr auftrat, hatten 66.7% (16) einen einfachen Fieberkrampf und 33.3% 
(8) einen komplizierten Fieberkrampf. Trat der erste Fieberkrampf im zweiten 
Lebensjahr auf (50% (35) aller Kinder), so hatten schon 77.1% (27) einen 
einfachen Fieberkrampf gegenüber 22.9% (8) komplizierten Fieberkrämpfen. 
Mit höherem Alter stieg also die Wahrscheinlichkeit einen einfachen 
Fieberkrampf zu bekommen an und die Wahrscheinlichkeit für einen 
komplizierten Fieberkrampf fiel ab. Eine ausführlich nach dem Alter 
aufgeschlüsselte Tabelle findet sich in Anhang C5. 
Von den insgesamt 34 Kindern, die das Gymnasium besuchten, hatten 29.4% 
(10) einen einfachen Fieberkrampf vor Vollendung des ersten Lebensjahres, 
während 52.9% (18) einen einfachen Fieberkrampf nach Vollendung des ersten 
Lebensjahres hatten. Einen komplizierten Fieberkrampf vor Vollendung des 
ersten Lebensjahres hatten 14.7% (5) der Gymnasiasten, einen komplizierten 
Fieberkrampf nach Vollendung des ersten Lebensjahres hatten 8.8% (3) der 
Gymnasiasten. Zur Veranschaulichung der Tabelle 3.2 dienen die Grafiken D7 
und D8. 
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Tabelle 3.2 Verteilung der Probanden auf die für die Untersuchung relevanten 
Untergruppen: Art des Fieberkrampfes, Alter, in welchem der erste 
Fieberkrampf auftrat und Schulkategorien (N=69) 
   Schulkategorien Gesamt 
  Alter beim 1. 
FK 
Andere Gymnasium  
   n % n % n % 
früh 6 8.70 10 14.49 16 23.19 einfach 
spät 16 23.19 18 26.09 34 49.28 
Gesamt  22 31.88 28 40.58 50 72.46 
früh 5 7.25 3 4.35 8 11.59 
Art des 
Fieber-
krampfes 
kompli-
ziert spät 8 11.59 3 4.35 11 15.94 
 Gesamt  13 18.84 6 8.70 19 27.54 
Anmerkung: Die Aufteilung der Variable „Alter beim ersten Fieberkrampf (FK)“ in „früh“ steht für 
„vor Vollendung des ersten Lebensjahres und in „spät“ steht für „nach Vollendung des ersten 
Lebensjahres“. Die von den an der Untersuchung teilnehmenden Kinder besuchte Schule 
wurde der Auswertbarkeit halber auf die zwei Kategorien „andere Schule“ und „Gymnasium“ 
reduziert. Die Kategorie „Andere“ enthält die Schulformen Haupt-, Real-, Gesamt- und sonstige 
Schulen. Es wurde ein Kind, welches die Grundschule besuchte, von der Berechnung 
ausgeschlossen. Hierdurch erklärt sich das N=69. In der Spalte „n“ sind die Häufigkeiten 
abgetragen, in der Spalte „%“ die zugehörigen Prozente, bezogen auf N=69. Markiert sind 
Zahlen von besonderem Interesse. 
Die Frage nach den Rezidiven ist weiterhin wichtig. Dabei interessiert, in 
welchem Alter diese auftraten und auch in welchem Alter dabei der erste 
Fieberkrampf aufgetreten war. Tabelle 3.3 ist zu entnehmen, dass die 34.3% 
(24) aller 70 Fieberkrampf-Kinder Kinder, deren erster Fieberkrampf im ersten 
Lebensjahr lag zu 29.2% (7) ein Rezidiv ebenfalls im ersten Lebensjahr hatten 
und zu 25% (6) ihr Rezidiv im zweiten Lebensjahr hatten. Danach trat für diese 
Gruppe der Kinder kein weiteres Rezidiv mehr auf. 45.8% (11) dieser Kinder 
erlitten gar kein Rezidiv. Die meisten anderen Kinder aus der zweiten Gruppe, 
nämlich 47.8% (22) von 65.7% (46) aller Fieberkrampf-Kinder, die ihren ersten 
Fieberkrampf nach der Vollendung des ersten Lebensjahres hatten, erlitten den 
ersten Fieberkrampf im zweiten Lebensjahr. Die meisten ihrer Rezidive, 17.39% 
(8), traten ebenfalls im 2. Lebensjahr auf. Erste Fieberkrämpfe, die später 
auftraten, sowie spätere Rezidive sind marginal und Tabelle 3.3 zu entnehmen. 
Zur Veranschaulichung vgl. Grafik D9. Ein Anfallsleiden im weiteren Verlauf 
entwickelten 8.6% (6) der Fieberkrampf-Kinder (vgl. Grafik D10). 
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Tabelle 3.3 Alter beim ersten Fieberkrampf und Rezidive mit Altersangaben 
 Alter, beim 2. FK  
Alter beim 
1. FK 
kein 
Rezidiv 
im 1. Lj. im 2. Lj. im 3. Lj. im 4.+5. 
Lj. 
Später Gesamt 
im 1. Lj. 11; 
17.71% 
7; 
10% 
6; 
8.57% 
   24; 
34.29% 
im 2. Lj. 22; 
31.43% 
 8; 
11.43
% 
3; 
4.29% 
1; 
1.43% 
1; 
1.43% 
35; 
50% 
im 3. Lj. 2; 
2.86% 
   1; 
1,43% 
1; 
1.43% 
4; 
5.71% 
im 4.+5. 
Lj. 
3; 
4.29% 
   2; 
2.86% 
2; 
2.86% 
7; 
10% 
Gesamt 38; 
54.29% 
7; 
10% 
14; 
20% 
3; 
4.29% 
4; 
5.71% 
4; 
5.71% 
70; 
100% 
Anmerkung: Die Abkürzung FK steht für Fieberkrampf. Die Abkürzung Lj. steht für Lebensjahr. 
Die Zahlen geben die Häufigkeiten des Fieberkrampfes im jeweiligen Altern an, darunter sind 
die auf die Gesamtzahl bezogen Prozentangaben angegeben. Diese weichen von den 
Prozentangaben im Text ab, weil jene sich auf die jeweilige Subgruppe beziehen. Markiert sind 
Zahlen von besonderem Interesse. 
Es wird weiterhin deutlich, dass über die Hälfte, also 54.3% (38), aller Kinder 
kein Rezidiv erlitten. Ein (oder mehrere) Rezidive erlitten 45.7% (32) aller 
Kinder. Die Altersverteilung der Erstmanifestation sowie der Rezidive entspricht 
der in der aktuellen Literatur berichteten (Waruiru & Appleton 2004, Camfield et 
al. 2002), in der von ca. 40% Rezidiven gesprochen wird. Kinder, deren erster 
Fieberkrampf im 2. Lebensjahr lag, tragen mit 50% ein deutlich höheres Risiko 
ein Rezidiv zu erleiden als Kinder, deren erster Fieberkrampf vor Vollendung 
des ersten Lebensjahres lag. Ihr Rezidivrisiko beträgt 34.3%. Dies entspricht 
den Ergebnissen der Metaanalyse von Offringa et al. (1994), wonach nach 
einem ersten Fieberkrampf besonders im Alter von 12 bis 24 Monaten ein 
erhöhtes Rezidivrisiko herrscht. 
Von den insgesamt 45.7% (32) erlittenen Rezidiven waren 62.5% (20) einfache 
Fieberkrämpfe und 37.5% (12) komplizierte Fieberkrämpfe. Bei den insgesamt 
54.29% (38) der Kinder, die nur einen einzigen Fieberkrampf erlitten hatten, war 
dieser Fieberkrampf bei 81.6% (31) einfach und bei 18.4% (7) kompliziert 
gewesen. 
Die Zusammensetzung der vorliegenden Stichprobe ist also in Bezug auf die 
Verteilung der Fieberkrampf-Variablen „Art des Fieberkrampfes“ und „Alter beim 
ersten Fieberkrampf“ sowie in Bezug auf die Rezidive als repräsentativ für eine 
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Inanspruchnahmepopulation anzusehen und liefert somit eine hervorragende 
Datengrundlage für die Analysen. Die Verteilung in Bezug auf die Schulformen 
ist für das Rekrutierungsgebiet ebenfalls repräsentativ. Dem wird versucht in 
den Analysen und bei deren Interpretation Rechnung zu tragen. 
3.4 Durchführung der Untersuchung 
Die eigentliche Untersuchungssituation spielte sich im Seminarraum der kinder- 
und jugendpsychosomatischen Station der Kinderklinik des 
Universitätsklinikums in Münster/Westf. (Czerny-Station) ab. Es wurde dabei 
darauf geachtet eine möglichst hohe Durchführungsobjektivität zu 
gewährleisten. Die Elterngespräche fanden immer im selben Büro statt. 
Währenddessen wurden die Testungen immer in der Bibliothek durchgeführt. 
Auch die Untersucherinnen blieben die gleichen. Eine Psychologin fungierte als 
Versuchsleiterin während der Testungen, eine Ärztin führte die Interviews mit 
den Eltern. Die einzigen Abweichungen von dieser Vorgabe bildeten die 
gelegentlich als Gruppentestung mit bis zu vier Kindern gleichzeitig 
durchgeführten Untersuchungen mit dem CFT 20. Dieser ist zwar ausdrücklich 
als Gruppentest zugelassen und auch normiert, es wurden aber dennoch 
gelegentliche Beeinflussungen der Kinder beobachtet. Dieses Problem betraf 
allerdings lediglich den CFT 20 und nicht den YSR und den PHOKI, welche 
ebenfalls an diesen Terminen in der Bibliothek durchgeführt wurden. 
Die genaue Durchführung gestaltete sich wie folgt: 
Das Elterngespräch war auf ca. eine halbe Stunde angesetzt, weshalb vier 
Familien zum selben Termin eingeladen werden konnten, aber die Dauer 
variierte mitunter. Zunächst wurde der medizinische Anamnesebogen in Form 
eines Interviews als Einstieg mit den Eltern durchgegangen. Dies sollte die zum 
Thema Fieberkrampf passende medizinische Atmosphäre schaffen, welche von 
den meisten an dieser Studie teilnehmenden Familien erwartet wurde. Den 
nächsten Untersuchungsblock bildete das Ausfüllen der CBCL durch die Eltern 
im Beisein der Interviewerin, um etwaige Fragen sofort beantworten zu können. 
Diese tauchten v.a. in Bezug auf die zunächst etwas ungewöhnlich 
erscheinenden Fragen zu klinisch auffälligen Themenbereichen auf (vgl. Kap. 
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3.3.2). Den Abschluss des Gespräches bildeten mögliche Fragen der Eltern zur 
Studie. Dieser Teil sorgte v.a. für die variierende Dauer, denn er zog sich von 
fünf Minuten bis zu einer halben Stunde. Dabei konnte das 
„Türklinikenphänomen“ des Öfteren beobachtet werden. Gegen Ende des 
Gespräches wurden Informationen eingeholt, die eigentlich unter 
Schullaufbahn-, Erziehungs- oder Beziehungsberatung zu verbuchen wären. 
In dieser Zeit wurden in der Bibliothek die Testungen durchgeführt. Nach 
obligatorischen Eisbrecher-Fragen nach dem Sinn der heutigen Untersuchung, 
mit denen eine Beziehung geschaffen werden sollte, wurden evtl. Fragen 
darüber kurz beantwortet. Es folgte die Beantwortung des YSR durch die Kinder 
bzw. Jugendlichen. Einige zeigten sich irritiert über verschiedene Items, wie 
bspw. Fragen nach Selbstverletzungen. Auch stockten die Kinder bei offenen 
Fragen wie solchen nach allen Problemen, die sie haben könnten oder danach, 
was sie selbst an sich gut finden. Im Anschluss folgte die Durchführung des 
CFT 20, welcher deutlich als Intelligenztest benannt wurde. Es wurde abgefragt, 
ob die Kinder einen solchen Test schon einmal beantwortet hätten. Nach der 
Durchführung des Wortschatz- und des Zahlenfolgentests bildete die 
Beantwortung des PHOKI den Abschluss für die Kinder und Jugendlichen. 
Sie wurden von ihren Eltern abgeholt, die die Information erhielten, dass ihnen 
innerhalb der nächsten Woche das Ergebnis der Intelligenztestung mitgeteilt 
würde. Auch die Zusendung der Studienergebnisse wurde den Eltern 
angekündigt. 
Passend zum oben beschriebenen „Türklinkenphänomen“ ergaben sich nach 
der telefonischen Mitteilung der Studienergebnisse häufiger kleinere 
Schullaufbahn- und Erziehungsberatungen, welche als Dankeschön für die 
Teilnahme an der Untersuchung gerne gegeben wurden. 
3.5 Statistische Auswertungsmethoden 
Für die erste Hauptzielgröße (IQ) und die beiden Nebenzielgrößen (verbale und 
numerische Verarbeitungskapazität), d.h. für die Hypothesen I, III und IV, 
werden dieselben statistischen Verfahren angewendet, die zweite 
Hauptzielgröße (Entwicklung der Schullaufbahn), d.h. Hypothese II, wird 
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hingegen anders behandelt. Alle Hypothesen werden mit unterschiedlichen 
Verfahren aus der Gruppe der Regressionsmodelle für mehrere Prädiktoren 
überprüft. Diese Modelle erlauben es, Effekte von Einflussgrößen auf 
Zielgrößen zu untersuchen, während die konfundierenden Variablen kontrolliert 
werden können und alle anderen Faktoren konstant gehalten werden. Dadurch 
wird es möglich den systematischen Teil des Ergebnisses als Linearfunktion 
(bzw. als logistische Funktion im Falle der binären logistischen Regression) von 
Prädiktoren und ihren korrespondierenden Regressionskoeffizienten 
darzustellen. Durch eine Kodierung werden die Kovariaten zu 
Indikatorvariablen, die alle Informationen der unabhängigen Variablen nun in 
kodierter Form enthalten. Diese können gewichtet mit ihren 
Regressionskoeffizienten als Prädiktoren in eine multiple Regressionsgleichung 
zur Vorhersage der abhängigen Variablen eingesetzt werden. Dabei wird ein 
Schätzer des Kausaleffektes errechnet (die Konstante), während alle anderen 
Variablen zentriert und damit konstant gehalten werden. Zu diesem Wert kann 
die jeweilige (Linear-) Kombination hinzugerechnet werden. Das Modell bietet 
die Möglichkeit, durch die Einbeziehung bestimmter konfundierender Variablen 
adjustiert zu werden. Eine solches Modell enthält schließlich folgende 
Variablen: 
yi = β0 + β1x1i + β2x2i + ⋅⋅⋅ + βpxpi + εi 
Dabei ist yi das Kriterium, β0 die Konstante (das Intercept), xji die 
Prädiktorvariable xj für die Beobachtung i, βj das entsprechende 
Regressionsgewicht und εi  der Fehler, welcher unabhängig und normalverteilt 
ist mit einem jeweiligen Mittelwert von Null und Varianzhomogenität. Das 
bedeutet, dass der Fehler sich herausmittelt und für den Rest der Ausführungen 
nicht mehr beachtet werden muss. Im Falle der binären logistischen Regression 
beschreibt das Modell einen linearen Zusammenhang zwischen dem 
Logarithmus der odds („Wahrscheinlichkeiten“) des Kriteriums und des 
Prädiktors. Dabei folgt yi einer Binomialverteilung, der Mittelwert wird durch die 
logistische Funktion vorgegeben und die Ergebnisse sind statistisch 
unabhängig. Die Regressionskoeffizienten können als log odds ratios 
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interpretiert werden. Um die Parameter zu schätzen wird die Maximum-
Likelihood-Methode angewendet. 
Für jedes Modell ergibt sich ein Determinationskoeffizient R2, der angibt wie viel 
Prozent der Varianz des Ergebnisses durch das Modell erklärt werden können. 
Dadurch kann die Güte der Modellanpassung überprüft werden und 
verschiedene Modelle können miteinander verglichen werden. 
Zu erläutern sind noch die Begriffe der Konfundierung und der Multikollinearität. 
Wie bereits ausgeführt, sind in linearen Modellen i.d.R. mehrere Prädiktoren 
relevant, um die Varianz des Kriteriums ausreichend zu erklären. Wird nun die 
Differenz der Mittelwerte des Kriteriums zwischen zwei Populationen als 
Kausaleffekt formuliert, der auf einen bestimmten Prädiktor zurückgeht, aber 
der empirisch gefundene Kausaleffekt stimmt mit diesem nicht überein, so liegt 
offenbar ein weiterer Faktor vor, der die Varianz des Kriteriums mitbedingt. 
Dieses ist ein konfundierender Faktor. Der konfundierende Faktor hängt also 
systematisch mit jenem Prädiktor zusammen, der als Haupteinflussgröße gilt, 
bzw. ist das Ergebnis durch den Einfluss des konfundierenden Faktors nicht 
mehr eindeutig auf diesen Prädiktor zurückzuführen. Dadurch, dass nun dieser 
und weitere konfundierende Faktoren zusätzlich zu den validitätserhöhenden 
Prädiktoren in das Modell aufgenommen werden und sie durch die Modellierung 
ihrer Effekte (βj2) konstant gehalten werden können, ist es möglich, weitgehend 
fehlerfreie Schätzer der Kausaleffekte der interessierenden Prädiktoren zu 
erhalten. Die Parameter βj2 können dabei als Kausaleffekte interpretiert werden. 
Kollinearität liegt dann vor, wenn mehrere Prädiktoren hoch genug korrelieren, 
um die Präzision der Regressionsgewichte für einige oder alle korrelierenden 
Prädiktoren zu schwächen. Im Falle von Multikollinearität wird also der Effekt 
eines Prädiktors auf das Kriterium durch seine Korrelation mit einem anderen 
Prädiktor mediiert und der Effekt des schwächeren Kriteriums wird im Extremfall 
völlig maskiert. Andererseits kann auch ein Prädiktor mit einer konfundierenden 
Variablen korrelieren. Wenn der Prädiktor dann nach der Adjustierung noch 
statistisch signifikant bleibt, ist von einem eigenständigen Effekt des Prädiktors 
auszugehen. Bleibt nur die konfundierende Variable signifikant, ist das Ergebnis 
ebenso klar. Dabei ist es durchaus legitim nur die statistisch signifikanten 
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Variablen im Modell zu behalten und die anderen herauszulassen (vgl. 
Modellbildung in Kap. 3.5.3). 
Der genaue Versuchsplan findet sich in Tabelle C6. 
Sämtliche Auswertungen wurden mit den Statistik-Computer-Programmen 
SPSS 10.0 („Statistical Package for Social Sciences“), SAS V9 und S-Plus 
vorgenommen. Die der Auswertung zugrunde liegende Literatur ist Vittinghoff, 
Glidden, Shiboski und McCulloch (2005), Christensen (1996) und Bortz (1993). 
3.5.1 Auswertungsplan für Hypothesen I, III und IV 
Da keine Daten einer Kontrollgruppe im herkömmlichen Sinne erhoben wurden, 
wurde sowohl bzgl. der Haupt- als auch der Nebenzielgrößen v.a. das 
unterschiedliche Abschneiden der Experimentalgruppen untersucht. Das heißt, 
es interessierte in den Hypothesen I, III und IV zum einen v.a. der Unterschied 
zwischen Kindern, die komplizierte im Vergleich zu einfachen Fieberkrämpfen 
hatten; zum anderen interessierte der Unterschied zwischen Kindern, bei denen 
der erste Fieberkrampf vor resp. nach Vollendung des ersten Lebensjahres 
aufgetreten war. Hier wurde außerdem eine mögliche Wechselwirkung der 
beiden Variablen geprüft. Da für den Vergleich mit der Referenzgruppe, 
welches in diesem Fall die Normierungsstichprobe des CFT 20 und seiner 
Zusatztests wäre, nicht die kompletten Datensätze zur Verfügung standen, 
wurde auf diese Aussage verzichtet. Eine solche Berechnung ohne die 
vollständigen Datensätze vorliegen zu haben, wäre nur per Hand möglich 
gewesen, was als Verfahren aufgrund der extremen Fehleranfälligkeit 
ausschied. Außerdem hätte dann nur die Möglichkeit bestanden, mehrere t-
Tests zu rechnen, wodurch eine Modellbildung durch die Einbeziehung der 
Kovariaten nicht möglich gewesen wäre und sich zusätzlich das Problem der α–
Fehler–Kummulation ergeben hätte. 
Also wurde bzgl. des Abschneidens der Fieberkrampf-Kinder im CFT 20 
(Gesamtwert) und den Zusatztests Wortschatz- und Zahlenfolgentest für die 
Experimentalgruppe eine Kovarianzanalyse (ANCOVA) gerechnet. Dieses 
Verfahren stellt eine Erweiterung der Varianzanalyse (ANOVA) dar, in das 
sowohl kontinuierliche (stetige) als auch kategorielle Prädiktoren 
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eingeschlossen werden, wobei das Kriterium kontinuierlich ist. Durch diesen 
Vorteil wird es möglich, die stetige Kontrollvariable Alter mit einzubeziehen. 
Somit liegt der ANCOVA, ebenso wie der ANOVA, ein F-Test zugrunde. Dieser 
prüft das Zutreffen der H0 – ein signifikantes Ergebnis bedeutet also, dass die 
empirisch gefundenen Mittelwerte mehr als zufällig voneinander abweichen und 
somit aus unterschiedlichen Populationen stammen müssen. Dieses Verfahren 
ist in Bezug auf die Normalverteilungsannahme sehr robust. Bei dieser Art der 
multiplen Korrelationsrechnung können neben intervallskalierten auch 
nominalskalierte Merkmale einbezogen werden. Die Variablen können dabei 
auch gleichzeitig in die Berechnung einfließen, was, in Form der Einbeziehung 
von Kontrollvariablen, zum Ergebnis der vorliegenden Arbeit positiv beiträgt. 
Somit integriert die ANCOVA neben elementarstatistischen Verfahren 
varianzanalytische Verfahren sowie multiple Korrelations- und 
Regressionsrechnung. Um diesen Vorteil nutzen zu können und eine α-Fehler-
Kummulation durch die Verwendung mehrerer t-Tests zu vermeiden, wurden 
die beiden Einflussgrößen Art des Fieberkrampfes und Alter beim 1. 
Fieberkrampf in einem Rechenschritt zusammengefasst. Dadurch wird auch die 
Untersuchung der Wechselwirkungshypothese möglich. Bezüglich der 
Modellbildung ist dies das einzig sinnvolle Vorgehen. Das mit der ANCOVA 
gebildete Modell wird danach überprüft. 
Die bzgl. ihrer Mittelwertsunterschiede zu vergleichenden Variablen 
„Gesamtergebnis im CFT 20 (IQ)“ und „Ergebnis im Zahlenfolgentest“ erfüllen 
die Voraussetzungen für eine varianzanalytische Auswertung, nämlich 
Normalverteilung und Varianzhomogenität (vgl. Kap. 4.2.1.1). Beim „Ergebnis 
im Wortschatztest“ ist dies nicht der Fall, worauf im Ergebnisteil nochmals 
Bezug genommen wird. Da die Normierung von Wortschatz- und 
Zahlenfolgentest nur bis zu einem Alter von 15;6 Jahren vorliegt, mussten 
weitere Berechnungen vorgenommen werden, um sicherzustellen, dass durch 
die Normierung der Ergebnisse aus diesen Tabellen nicht die Voraussetzung 
einer Normalverteilung verletzt wird; ansonsten hätte die Stichprobe für diese 
Berechnungen um n=18 verringert werden müssen (vgl. Kap. 4.1.3.2). 
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Insgesamt interessierten drei verschiedene Aussagen bzgl. der eben genannten 
Haupt- und Nebenzielgrößen, weshalb insgesamt drei univariate Analysen 
gerechnet wurden. Eine multivariate Auswertung würde zu weit führen und 
zudem die Aussagefähigkeit der Studie zu sehr einschränken. Die hierdurch 
problematisch zu erwähnende α-Fehler-Kummulation kann durch die 
Betrachtung der Auswertungen als voneinander unabhängige Aussagen 
hingenommen werden. Die Hauptzielgrößen müssen ohnehin mit 
unterschiedlichen Verfahren ausgewertet werden. Bei der nur zusätzlichen 
Interpretation der Nebenzielgrößen ist die Einbeziehung der α-Fehler-
Kummulation als das kleinere Übel anzusehen im Gegensatz zu einer Studie 
ohne Aussagekraft, da die Hauptzielgröße viel eher interessiert. Außerdem 
weichen die Inhalte von Haupt- und Nebenzielgröße so stark voneinander ab, 
dass eine gemeinsame Betrachtung wenig Sinn macht. 
3.5.2 Auswertungsplan für Hypothese II 
Auch in Bezug auf diese binäre Zielgröße (Besuch des Gymnasiums vs. einer 
anderen Schule) sollte zunächst ein Modell gebildet werden. Die dazu 
verwendete binäre logistische Regression untersucht stochastische 
Zusammenhänge, die je nach Höhe des Zusammenhanges unterschiedlich 
präzise Vorhersagen zulassen. Dabei werden die oben genannten 
Einflussgrößen als Prädiktoren des Kriteriums Schulerfolg (ausgedrückt als 
binäre Variable, ob das Kind das Gymnasium besucht) eingesetzt. Im 
Gegensatz zur linearen Regression, bei welcher einfache Gewichtungen der 
Prädiktoren eingesetzt werden, besteht die Basis der logistischen Regression 
aus Schätzungen der Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses. Wie schon bei der 
ANCOVA besteht auch hier der Vorteil des Verfahrens in der Möglichkeit, 
ebenso kategorielle Variablen mit einzubeziehen und zwar sowohl als 
Prädiktoren als auch als Zielvariablen. 
Die abhängige Variable muss dafür allerdings dichotom formuliert werden; in 
der vorliegenden Arbeit kann also lediglich die Wahrscheinlichkeit, dass 
Fieberkrampf-Kinder das Gymnasium besuchen, im Gegensatz zur 
Wahrscheinlichkeit, dass sie es nicht tun, untersucht werden. Die lineare 
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Regression würde eine stetige Zielvariable behandeln, welche hier nicht 
vorliegt. Mit der binär logistischen Regression erhält man auch für retrospektive 
Studien sinnvoll zu interpretierende Effektschätzer. 
Da für einen Vergleich mit der Referenzgruppe keine Daten mit 
Intervallskalenniveau vorlagen, sondern Nominaldaten, wurde ein χ2 (Chi2)-Test 
für diese Analyse von Häufigkeiten durchgeführt. Zunächst wurde ein 2x2-
Versuchsplan mit dem χ2-Test überprüft, in welchem alle Fieberkrampf-Kinder 
zu einer Gruppe zusammengefasst wurden. Um diese Ergebnisse hinsichtlich 
ihrer Richtung zu überprüfen, liegen zwei 3x2-Versuchspläne vor, womit es sich 
jeweils um eine mehrdimensionale Kontingenztafel handelt, die mit einer 
Konfigurationsfrequenzanalyse ausgewertet werden kann. Wie in der 
Kovarianzanalyse wird auch hier das Zutreffen der H0 überprüft, allerdings wird 
nicht die F-, sondern die χ2-Verteilung zugrunde gelegt. Die Ergebnisse eines 
χ2- Tests dienen als globale Indikatoren, ob ein signifikanter Zusammenhang 
der Variablen vorliegen könnte. Dabei steigt die Validität des χ2- Tests mit der 
Stichprobengröße, weshalb in diesem Fall zunächst alle Fieberkrampf-Kinder 
zusammengefasst wurden und auch bei der späteren Differenzierung der 
Gruppen die Wechselwirkungshypothese außer Acht gelassen werden musste. 
Die empirisch gewonnenen Daten der Fieberkrampf-Kinder wurden mit Daten 
vom statistischen Bundesamt verglichen. Dabei wurden die Schüler aus 
Nordrhein-Westfalen, die in den Jahren von 2001 bis 2003 das Gymnasium 
besuchten, einbezogen. Von der vorliegenden Stichprobe wurden die Schüler 
ebenfalls in Kategorien eingeteilt, da ja nur die Schüler, die das Gymnasium 
besuchen im Gegensatz zu denjenigen, die dies nicht tun, interessieren. Die 
Daten erfüllen alle Voraussetzungen für χ2 –Tests, da es sich um Häufigkeiten 
handelt. Die Schulformen, die in die Untersuchung einflossen, waren eine 
Zusammenfassung von Haupt-, Real- und Gesamtschule im Gegensatz zum 
Gymnasium. Diese beiden Variablen wurden in zwei separaten Analysen gegen 
die Variablen Art des Fieberkrampfes (einfach vs. kompliziert vs. kein 
Fieberkrampf (Referenzgruppe)) und Alter beim ersten Fieberkrampf (vor dem 
ersten Lebensjahr vs. nach dem ersten Lebensjahr vs. kein Fieberkrampf 
(Referenzgruppe)) getestet. Es war keine Überprüfung der 
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Wechselwirkungshypothese von Art des Fieberkrampfes und Alter beim ersten 
Fieberkrampf möglich, da dadurch die Werte in den Zellen zu klein geworden 
wären (unter 5), womit ein χ2 –Tests seine Aussagekraft verliert. Aus 
demselben Grund wurden die drei Schulformen zusammengefasst. 
3.5.3 Modellbildung 
Sowohl bei der Erstellung des endgültigen Modells mithilfe der ANCOVA als 
auch mithilfe der binären logistischen Regression besteht die Möglichkeit, die 
einbezogenen Kontrollvariablen auf die Höhe ihres Einflusses hin zu 
untersuchen und folglich sukzessive diejenigen Variablen mit dem geringsten 
Einfluss aus dem Modell auszuschließen, um die Aussagekraft zu erhöhen. 
Dazu wurde in allen Berechnungen die Methode der schrittweisen Selektion 
(stepwise selection) angewendet. Nach einer inhaltlich begründeten 
Entscheidung für diverse Kontrollvariablen (vgl. Kap. 4.1.1), die für alle Haupt- 
und Nebenzielgrößen gelten, wurden sukzessive die Variablen mit der 
geringsten Wahrscheinlichkeit aus dem Modell entfernt. Das heißt, dass mit 
dieser rückwärtigen Variablenselektion inkrementell diejenigen Variablen aus 
dem Modell entfernt werden, die die kleinste absolute F-Statistik resp. χ2-
Statistik haben. Das Verfahren stoppt dann, wenn alle Variablen mit einem 
p<=0.10 eliminiert wurden. Dabei wurde bewusst eine Grenze von p=.10 
gewählt, weil bei einem strengeren Kriterium die Gefahr besteht, dass wichtige 
konfundierende Variablen eliminiert werden. 
Die verbleibenden Variablen gehen dann in ein Modell ein, das im Falle der 
ANCOVA eine lineare Variablenkombination darstellt. Bei der binären 
logistischen Regression handelt es sich um eine logistische Funktion, die, wie 
bereits erwähnt, einen linearen Zusammenhang zwischen dem Logarithmus der 
odds („Wahrscheinlichkeiten“) des Kriteriums und des Prädiktors beschreibt. 
Die Regressionsgewichte geben jeweils Auskunft über die Richtung des 
Zusammenhangs. 
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4 Ergebnisse 
Um die Ergebnisse aus den inferenzstatistischen Verfahren im zweiten Teil 
dieses Kapitels besser nachvollziehen zu können, soll zunächst die Auswahl 
der Kovariaten vorgestellt und begründet werden. Diese sind nach der 
Modellbildung nicht mehr als vollständige Blöcke zur Erklärung der Varianz in 
den Zielgrößen einbezogen, sollen aber dennoch alle vorgestellt werden, damit 
deutlich wird, welche Effekte als potentiell modellrelevant geprüft wurden. 
Werden einzelne Kovariaten nicht mit in das endgültige Modell aufgenommen, 
so bedeutet es, dass sie keinen eigenständigen Einfluss ausüben und somit 
kontrolliert werden konnten. Sie sind keine konfundierenden Variablen und es 
liegt keine Multikollinearität vor, ausser es wird ausdrücklich erwähnt. 
4.1 Deskriptive Statistik 
Die erste Auswahl der Kontrollvariablen, die für alle Berechnungen 
übereinstimmten, erfolgte durch logische Überlegungen, welche Faktoren außer 
der Fieberkrämpfe noch einen Einfluss auf das Ergebnis im Intelligenztest 
haben könnten. Zum Teil stimmen die bivariaten Korrelationen mit diesen 
Überlegungen überein. Zunächst wurden jeweils folgende Kontrollvariablen 
einbezogen, bevor eine schrittweise Eliminierung zur Modellbildung stattfand: 
Geschlecht, Alter, Anzahl der Fieberkrämpfe insgesamt, Erhalt einer 
Dauermedikation zur Prävention, Entwicklung eines Anfallsleidens im weiteren 
Verlauf, Veränderungen im Verhalten, der Wahrnehmung, der Motorik und in 
der Konzentration im Elternurteil, Anzahl der Geschwister, Schichtzugehörigkeit 
zur Zeit des Fieberkrampfes und Schichtzugehörigkeit zum 
Untersuchungszeitpunkt. 
Nach der bereits in Kapitel 3.3.5 erfolgten Stichprobenbeschreibung sollen hier 
zunächst die deskriptiven Ergebnisse bezüglich der Kovariaten dargestellt 
werden. 
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4.1.1 Begründung der Auswahl der Kovariaten und Darstellung ihrer 
Häufigkeiten 
Da nicht alle in den Fragebögen erfassten Variablen für die vorliegende Arbeit 
von Interesse sind, werden vor allem die Fieberkrampf-Variablen und ihre 
Kovariaten dargestellt. Bezüglich der Kovariaten Geschlecht, Alter und Anzahl 
der Geschwister sind die deskriptiven Statistiken bereits in Kapitel 3.3.5 
dargestellt und durch Tabellen ergänzt worden (vgl. auch Anhänge C2 – C5, 
sowie D1 – D3). Geschlecht und Alter stellen offensichtliche Kovariaten dar, die 
einen derartig starken Einfluss ausüben können, dass sie in fast jede 
wissenschaftliche Analyse einbezogen werden. Der mögliche Einfluss der 
Geschwisterzahl wurde bereits in Kap. 3.2.1.3 erläutert. 
In Bezug auf die Art des Fieberkrampfes und das Alter beim ersten 
Fieberkrampf interessiert, wie sich diese Variablen auf die Entwicklung eines 
Anfallsleidens, die gesamte Anzahl von Fieberkrämpfen und die Gabe von 
Dauermedikation auswirken. Der Übersichtlichkeit halber sollen diese 
Aufteilungen zusätzlich in Kreuztabellen dargestellt werden. 
In Kapitel 3.3.5 wurde bereits angedeutet, dass bei vier der N=70 Probanden 
Unsicherheiten herrschten, ob es sich beim ersten Fieberkrampf um einen 
solchen oder vielmehr um eine erste Manifestation eines Anfallsleidens 
handelte. Diese vier Probanden sind Teil der sechs Probanden (8.6%), die im 
weiteren Verlauf ein Anfallsleiden entwickelten. Dies entspricht in etwa den von 
MacDonald et al. (1999) publizierten 6% der Probanden, die nach einer 
Fieberkrampf-Anamnese eine Epilepsie entwickelten. Dabei waren zu gleichen 
Teilen (jeweils 33.3%) Kinder mit einem einfachen Fieberkrampf nach 
Vollendung des ersten Lebensjahres sowie Kinder mit einem komplizierten 
Fieberkrampf vor oder nach Vollendung des ersten Lebensjahres betroffen. 
Geht man davon aus, dass eine Epilepsie das Gehirn stärker schädigt als ein 
Fieberkrampf es tut, so wird die Notwendigkeit der Aufnahme dieser Variable 
zur Kontrolle dieses möglicherweise konfundierenden Faktors offensichtlich. 
Ergebnisse  80 
Tabelle 4.1 Kreuztabelle zur Häufigkeitsverteilung der Variablen Art des 
Fieberkrampfes, Alter beim ersten Fieberkrampf und Entwicklung eines 
Anfallsleidens im weiteren Verlauf (N=70) 
Art des 
Fieberkrampfes 
Alter beim 1. 
Fieberkrampf 
Entwicklung Anfallsleiden im 
weiteren Verlauf 
Gesamt 
  Ja Nein  
  n % n % n % 
Vor Vollendg. 1.Lj 
  16 22.86 16 22.86 
Nach Vollendg. 
1.Lj 
2 2.86 33 47.14 35 50.00 
Einfach 
Gesamt 2 2.86 49 70.00 51 72.86 
Vor Vollendg. 1.Lj 2 2.86 6 8.57 8 11.43 
Nach Vollendg. 
1.Lj 
2 2.86 9 12.86 11 15.71 
Kompliziert 
Gesamt 4 5.71 15 21.43 19 27.14 
Anmerkung: Die Abkürzung „Vor Vollendg. 1.Lj“ steht für „vor Vollendung des ersten 
Lebensjahres“, die Abkürzung „Nach Vollendg. 1.Lj“ steht für „nach Vollendung des ersten 
Lebensjahres“. Markiert sind jene Zahlen, die besonders von Interesse sind. Vgl. auch Grafik 
D10. 
Nachdem die Verteilung der Rezidive ausführlich in Kapitel 3.3.5 besprochen 
wurde, ist als Kovariate in dieser Hinsicht lediglich von Interesse, wie viele 
Fieberkrämpfe der jeweilige Proband insgesamt erlitten hat. Nur einen 
Fieberkrampf erlitten insgesamt 53.6% (37) der Probanden, mindestens ein 
Rezidiv erlitten 46.4% (32) der Probanden. Unter den Probanden, die nur einen 
Fieberkrampf hatten waren 18.9% (7) mit einem einfachen Fieberkrampf vor 
Vollendung des ersten Lebensjahres und 64.9% (24) mit einem einfachen 
Fieberkrampf nach Vollendung des ersten Lebensjahres. Einen einzigen 
komplizierten Fieberkrampf vor Vollendung des ersten Lebensjahres hatten in 
dieser Subgruppe 10.8% (4), einen komplizierten Fieberkrampf nach 
Vollendung des ersten Lebensjahres hatten 5.4% (2). Bei nur einem 
Fieberkrampf ist die Wahrscheinlichkeit für einen einfachen Fieberkrampf also 
wie bereits erwähnt nach dem ersten Lebensjahr um ca. das Dreifache höher, 
die Wahrscheinlichkeit für einen komplizierten Fieberkrampf ist nach dem 
ersten Lebensjahr etwa um die Hälfte geringer. 
Von den 46.4% (32) der Probanden, die mehr als einen Fieberkrampf hatten, 
erlitten 28.1% (9) einfache Fieberkrämpfe vor Vollendung des ersten 
Lebensjahres, während 34.4% (11) einfache Fieberkrämpfe nach Vollendung 
des ersten Lebensjahres erlitten. Komplizierte Fieberkrämpfe vor Vollendung 
des ersten Lebensjahres wurden in dieser Gruppe nur bei 9.4% (3) Probanden 
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diagnostiziert und bei 37.5% (12) waren es komplizierte Fieberkrämpfe nach 
Vollendung des ersten Lebensjahres. Bei wiederholten Fieberkrämpfen steigt 
zwar das Risiko für einfache Fieberkrämpfe als Rezidiv leicht an, die 
Wahrscheinlichkeit für komplizierte Fieberkrämpfe als Rezidiv vervierfacht sich 
allerdings. Geht man davon aus, dass komplizierte Fieberkrämpfe sich 
schädigender auf das Gehirn auswirken als einfache Fieberkrämpfe, so ist es 
durchaus sinnvoll diese Variable als möglichen konfundierenden Faktor mit 
aufzunehmen. Dabei ist der Wechselwirkungshypothese Rechnung zu tragen, 
dass diese nach Vollendung des ersten Lebensjahres als nicht mehr so 
schädigend angesehen werden, als wenn sie vorher auftreten. 
Tabelle 4.2 Kreuztabelle zur Häufigkeitsverteilung der Variablen Art des 
Fieberkrampfes, Alter beim ersten Fieberkrampf und Anzahl der Fieberkrämpfe 
insgesamt (N=69) 
Art des FK Alter beim 1. 
Fieberkrampf 
Anzahl Fieberkrämpfe insgesamt Gesamt 
  Einen Zwei Drei > Drei  
Einfach Vor Vollendg. 1.Lj 7; 
10.14% 
2; 
2.90% 
5; 
7.25% 
2; 
2.90% 
16; 
23.19 
 Nach Vollendg. 
1.Lj 
24; 
34.78% 
5; 
7.25% 
3; 
4.35% 
3; 
4.35% 
35; 
50.72 
 Gesamt 31; 
44.93% 
7; 
10.14% 
8; 
11.59% 
5; 
7.25% 
51; 
73.91 
Kompli-
ziert 
Vor Vollendg. 1.Lj 4; 
5.80% 
3; 
4.35% 
  7; 
10.14% 
 Nach Vollendg. 
1.Lj 
2; 
2.90% 
3; 
4.35% 
5; 
7.25% 
1; 
1.45 
11; 
15.94 
 Gesamt 6; 
8.70% 
6; 
8.70% 
5; 
7.25% 
1; 
1.45 
18; 
26.09 
Anmerkung: Die Abkürzung „FK“ steht für „Fieberkrampf“. Die Abkürzung „Vor Vollendg. 1.Lj“ 
steht für „vor Vollendung des ersten Lebensjahres“, die Abkürzung „Nach Vollendg. 1.Lj“ steht 
für „nach Vollendung des ersten Lebensjahres“. Die Prozentangaben beziehen sich auf N=69. 
Markiert sind jene Zahlen, die besonders von Interesse sind. Vgl. auch Grafik D9. 
Nach der Betrachtung der physiologischen Variablen, die potentiell negative 
Auswirkungen auf das Gehirn haben könnten, wie die Entwicklung einer 
Epilepsie oder eine Häufung von (komplizierten) Fieberkrämpfen in einem 
bestimmten Alter, wird nun eine Variable äußerer Einwirkung betrachtet. Wenn 
ein Kind eine Dauermedikation zur Vermeidung weiterer Fieberkrämpfe bekam, 
kann sich dies durchaus negativ auf die Konzentration und die Entwicklung der 
intellektuellen Leistungsfähigkeit auswirken. Dabei fällt eine Häufung der Gabe 
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von Dauermedikation bei den Kindern ins Auge, die einen einfachen 
Fieberkrampf nach Vollendung des ersten Lebensjahres hatten und bei 
denjenigen, die einen komplizierten Fieberkrampf vor Vollendung des ersten 
Lebensjahres hatten. Die Hervorhebung letzterer Gruppe ist durchaus 
hypothesenkonform und könnte, wenn man diesen Faktor nicht kontrolliert, 
einen konfundierenden Effekt ausüben und die Ergebnisse der Fieberkrampf-
Variablen allein maskieren, zumal hier der Hinweis auf einen 
Wechselwirkungseffekt vorliegt. Von daher ist hier das mögliche Vorliegen von 
Multikollinearität im Auge zu behalten. Diese würde dann negativ bewertet, 
wenn sie dazu führte, dass ein Prädiktor so schlechte Vorhersagewerte erzielte, 
dass er aus der Analyse ausgeschlossen würde. 
Tabelle 4.3 Kreuztabelle zur Häufigkeitsverteilung der Variablen Art des 
Fieberkrampfes, Alter beim ersten Fieberkrampf und Erhalt einer 
Dauermedikation zur Prävention weiterer Fieberkrämpfe (N=70) 
Art des 
Fieberkrampfes 
Alter beim 1. 
Fieberkrampf 
Erhalt einer Dauermedikation 
zur Prävention 
Gesamt 
  Ja Nein  
  n % n % n % 
Vor Vollendg. 1.Lj 1 1.43 15 21.43 16 22.86 
Nach Vollendg. 
1.Lj 
7 10.00 28 40.00 35 50.00 
Einfach 
Gesamt 8 11.43 43 61.43 51 72.86 
Vor Vollendg. 1.Lj 3 4.29 5 7.14 8 11.43 
Nach Vollendg. 
1.Lj 
2 2.86 9 12.86 11 15.71 
Kompliziert 
Gesamt 5 7.14 14 20.00 19 27.14 
Anmerkung: Die Abkürzung „Vor Vollendg. 1.Lj“ steht für „vor Vollendung des ersten 
Lebensjahres“, die Abkürzung „Nach Vollendg. 1.Lj“ steht für „nach Vollendung des ersten 
Lebensjahres“. In der Spalte „n“ steht jeweils die zutreffende Häufigkeit für diese Kategorie, in 
der Spalte „%“ steht die zugehörige Prozentangabe bezogen auf N=70. Markiert sind jene 
Zahlen, die besonders von Interesse sind. Vgl. auch Grafik D11. 
Da die inferenzstatistischen Analysen sich mit der Betrachtung des 
Intelligenzquotienten und verwandter Maße sowie der Schulbesuchsvariable vor 
allem auf die Folgen der Fieberkrämpfe konzentrieren, ist es notwendig, 
mögliche damit konfundierte Variablen, also Variablen, die möglicherweise auch 
einen Einfluss auf dieses outcome haben, zu kontrollieren. Deshalb wurden die 
vier Variablen aufgenommen, in denen die Eltern beobachtete Veränderungen 
bei ihrem Kind nach den Fieberkrämpfen angeben sollten. Dabei wurden von 
den Eltern Veränderungen im Verhalten bei 10% (7), in der Wahrnehmung bei 
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5.7% (4), in der Motorik bei 11.4% (8) und in der Konzentration bei 7.1% (5) der 
Kinder berichtet. 
Tabelle 4.4 Häufigkeitsverteilung der Variablen der von den Eltern an ihren 
Kindern wahrgenommenen Änderung des Verhaltens (Änd_Vh), der 
Wahrnehmung (Änd_Wahr), der Motorik (Änd_Moto) und der Konzentration 
(Änd_Konz) nach dem Fieberkrampf (N=70) 
 Änd_Vh Änd_Wahr Änd_Moto Änd_Konz 
  n % n % n % n % 
Ja 7 10.00% 4 5.71% 8 11.43% 5 7.14% 
Nein 63 90.00% 66 94.29% 62 88.57% 65 92.86% 
Gesamt 70  70  70  70  
Anmerkung: In der Tabelle sind die Häufigkeiten der Antworten (n) und deren Prozentangaben 
(%) dargestellt. Markiert sind jene Zahlen, die besonders von Interesse sind. Vgl. auch Grafik 
D12 bis D15. 
Als letzter zu kontrollierender Einfluss stellt schon die deskriptive Statistik der 
Variablen zum sozioökonomischen Niveau der Familien deutlich die Schwäche 
dieser Items vor. Sie wurden lediglich von n=62 Familien beantwortet, also 
liegen hier nur 88.6% aller Daten vor. Dies könnte dazu führen, dass die 
Ergebnisse systematisch verfälscht werden, weil es sich um eine bestimmte 
Gruppe handeln könnte, die diese Fragen nicht beantwortet. Diese Tatsache 
und auch der offensichtliche Anstieg im sozioökonomischen Niveau über die 
Zeit, der v.a. daran ersichtlich wird, dass die Kategorie mit dem niedrigsten 
Verdienst zwar in der Variable des ungefähren Nettoeinkommens der Familie 
zum Zeitpunkt des Fieberkrampfes für 14.3% (9) zutrifft, in der Variable des 
ungefähren Nettoeinkommens der Familie zum Testzeitpunkt diese Kategorie 
aber gar nicht mehr als zutreffend beantwortet wird. Auch wird bei der 
Betrachtung der oberen Kategorien schnell klar, dass einige Familie einen 
Anstieg im sozioökonomischen Niveau erlebt haben. Zum Zeitpunkt des ersten 
Fieberkrampfes konzentrierte sich die Hälfte der Familien mit 49.2% (31) in der 
zweiten Kategorie. In der dritten fanden sich schon nur noch 20.6% (13) und in 
der höchsten 15.9% (10). Zum Testzeitpunkt ist ein deutlicher Aufwärtstrend zu 
beobachten. In die zweite (vorher am häufigsten vertretene Kategorie) fallen 
nun nur noch 14.5% (9) der Familien. Die dritte Kategorie hat dafür einen 
deutlichen Aufschwung auf 33.9% (21) erlebt. Am meisten Familien sind nun 
allerdings in der höchsten Kategorie vertreten, nämlich mit 51.6% (32) gut die 
Hälfte. 
Ergebnisse  84 
Tabelle 4.5 Kreuztabelle zur Häufigkeitsverteilung der Variablen des 
sozioökonomischen Niveaus der Familie zum Zeitpunkt des ersten 
Fieberkrampfes (N=63) und zum Testzeitpunkt (N=62) 
 Sozioökonomisches Niveau; 
Zeitpunkt 1.FK 
Sozioökonomisches Niveau; 
Testzeitpunkt 
 n % n % 
Unter 2000 DM 9 14.29   
2000 – 
3500DM 
31 49.21 9 14.52 
3500 – 5000 
DM 
13 20.63 21 33.87 
Über 5000 DM 10 15.87 32 51.61 
Gesamt 63 100.00 62 100.00 
Anmerkung: Die Abkürzung FK steht für „Fieberkrampf“. Angegeben ist die Häufigkeit, mit der 
das jeweilige Einkommen als ungefähres Nettoeinkommen der Familie zum jeweiligen Zeitpunkt 
angegeben wurde. Zum Untersuchungszeitpunkt galten noch D-Mark, eine Umrechnung in Euro 
schien nicht sinnvoll. Markiert sind jene Zahlen, die besonders von Interesse sind. Vgl. auch 
Grafiken D16 und D17. 
4.1.2 Interkorrelationen der Zielgrößen und der Kovariaten 
Nachdem die einzelnen Häufigkeiten dargestellt wurden, ist von Interesse, 
inwieweit die ausgewählten Kovariaten denn auch tatsächlich untereinander 
und mit den Zielgrößen kovariieren. Alle Korrelationen darzustellen kann nicht 
Gegenstand dieser Arbeit sein. Eine Konzentration auf allein die signifikanten 
bivariaten Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson ist daher gerechtfertigt. 
Dabei stützen die dargestellten Variablen die Auswahl der Kovariaten. Die 
beiden Fieberkrampf-Variablen Art des Fieberkrampfes und Alter beim ersten 
Fieberkrampf korrelieren mit r=-.10 nicht signifikant negativ miteinander (p=.41). 
Die einzige der Kovariaten, die mit der Variable Art des Fieberkrampfes 
korreliert ist die Entwicklung eines Anfallsleidens (r=-.27; p=.02). Der negative 
Zusammenhang ist auf dem 5%-Niveau signifikant. Es finden sich allerdings 
interessante Interkorrelationen zwischen den übrigen Kovariaten. Dabei 
erstaunt der auf dem 5%-Niveau signifikante (p=.03) negative Zusammenhang 
(r=-.27) zwischen der Anzahl der Fieberkrämpfe und dem Erhalt einer 
Dauermedikation. Es wird hier eher ein positiver Zusammenhang erwartet. Der 
ebenfalls auf dem 5%-Niveau signifikante (p=.04) positive Zusammenhang 
(r=.25) zwischen der Entwicklung eines Anfallsleidens und dem Erhalt einer 
Dauermedikation ist jedoch erwartungsgemäß. Außerdem interessant ist die in 
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jeder Kombination der Variablen auf dem 1%-Niveau signifikant positive 
Korrelation zwischen den vier Änderungsitems (Verhalten, Wahrnehmung, 
Motorik, Konzentration). Auf eben diesem Niveau ist auch die zu erwartende 
Korrelation zwischen den beiden sozioökonomischen Niveaus zum Zeitpunkt 
des ersten Fieberkrampfes und zum Untersuchungszeitpunkt anzusiedeln 
(r=.39; p=.00). 
Wichtig sind aber vor allem die Korrelationen mit den Zielgrößen, da hier starke 
Hinweise auf Konfundierung resp. Multikollinearität vorliegen. Die Entwicklung 
eines Anfallsleidens korreliert auf dem 1%-Niveau signifikant (p=.02) mit dem 
IQ-Ergebnis im CFT 20 (r=.29). Ferner ist es nicht erstaunlich, dass alle drei 
Untertests des CFT 20 auf dem 1%-Niveau hoch signifikant positiv miteinander 
korrelieren. In der gleichen Weise hängen sie mit dem Besuch des 
Gymnasiums vs. einer anderen Schule zusammen. Sowohl das IQ-Ergebnis im 
CFT 20 als auch der Besuch des Gymnasiums korrelieren auf dem 5%-Niveau 
signifikant mit dem sozioökonomischen Niveau zum Zeitpunkt des ersten 
Fieberkrampfes. Der Besuch des Gymnasiums, nicht jedoch der IQ-Wert, 
korreliert weiterhin auf dem 1%-Niveau signifikant positiv (p=.00) mit dem 
sozioökonomischen Niveau zum Untersuchungszeitpunkt (r=.38). Aufgrund 
dieser deutlichen Zusammenhänge zwischen den Kovariaten untereinander und 
mit allen abhängigen Variablen ist es dringend erforderlich, diese potentiellen 
Störfaktoren zu kontrollieren, um den eigentlich interessierenden Einfluss der 
Fieberkrampf-Variablen auf die Zielgrößen entdecken zu können. Ansonsten 
würde deren schwacher Zusammenhang (ausgedrückt in niedrigen, nicht 
signifikanten Korrelationen) mit den Fieberkrampf-Variablen durch die größeren 
Zusammenhänge mit den Kovariaten maskiert werden. Die Variablen würden 
konfundieren, bzw. läge in einigen Fällen Multikollinearität vor, was im weiteren 
Verlauf näher ausgeführt wird. Die genauen Korrelationen sind in den Tabellen 
C8 und C9 nachzulesen. 
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4.1.3 Überprüfung der Reliabilitäten 
Es schien nötig, die fraglichen Reliabilitäten einiger Items bzgl. der Kovariaten 
und der suboptimal normierten Daten des CFT 20 und seiner Untertests zu 
überprüfen. 
4.1.3.1 Überprüfung der Reliabilitäten einiger Items der Kovariaten 
Die Kovariaten mit fraglichen Reliabilitäten ihrer Items betreffen v.a. diejenigen, 
die mögliche Veränderungen bei den Kindern nach den Fieberkrämpfen 
abfragen. Der Effekt des Items der Veränderungen in der Konzentration scheint 
von den Eltern in eine andere Richtung als die von den Testautoren intendierte 
interpretiert worden zu sein (vgl. Kap. 4.2.1). Während bei den Änderungen des 
Verhaltens jene in die negative Richtung verstanden wurden, waren es bei den 
Änderungen in der Konzentration offenbar diejenigen, die in die positive 
Richtung gehen. Daher ist eine Reliabilitätsanalyse unumgänglich, um sicher zu 
sein, dass die Daten auswertbar sind. Werden alle Änderungsitems (Änderung 
im Verhalten, der Wahrnehmung, der Motorik und der Konzentration) zu einer 
Skala zusammengefasst, so ist deren Cronbach’s α=.79 (N=70). Cronbach’s α 
ist ein Maß, welches die Güte der Reliabilität angibt. Werte ab α=.70 sind als 
sehr gut zu beurteilen. Damit ist gezeigt, dass diese Skala durchaus als reliabel 
angesehen werden kann. Betrachtet man zusätzlich die interne Konsistenz des 
Items, welches die Änderungen in der Konzentration betrifft, so fällt auf, dass 
dieses mit .71 die höchste interne Konsistenz der Skala hat und damit auch 
hervorragend zur Differenzierung geeignet ist. Scheinbar hat es keinen 
negativen Einfluss auf die Ergebnisse, dass die Interpretation den 
ursprünglichen Intentionen entgegen lief. Alle Eltern scheinen im Gegenteil 
konsistent das Gleiche unter den Items verstanden zu haben. Sieht man sich 
das Modell an, welches in Kapitel 4.2.1.2 dargestellt ist, so wird deutlich, dass 
die ganze Skala für die Berechnung der Ergebnisse und die Interpretation nicht 
mehr von Bedeutung ist. Aber selbst bei einer Reduktion der Skala auf nur noch 
zwei Items (Änderung im Verhalten und in der Konzentration) ergibt sich noch 
ein hohes Cronbach’s α=.78 (N=70), wobei beide Items jeweils eine interne 
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Konsistenz =.64 erlangen. Für eine Skala mit nur zwei Items bedeutet dies eine 
ungewöhnlich hohe Reliabilität. Sie können also ohne Bedenken für die 
Auswertung benutzt werden. (Vgl. die ausführlichen Tabellen C10 und C11.) 
Als Nächstes stellt sich die Frage, ob die Items, die das sozioökonomische 
Niveau erfragen von sich aus unreliabel sind oder ob die Personen, die diese 
nicht ausfüllten einer bestimmten Subgruppe entstammten. Da diese Skala von 
vornherein nur aus zwei Items besteht, nämlich dem sozioökonomischen 
Niveau zum Zeitpunkt des ersten Fieberkrampfes und dem zum 
Untersuchungszeitpunkt, erstaunt das geringe Cronbach’s α=.55 (N=62) nicht. 
Die interne Konsistenz mit .39 ist noch akzeptabel, da der Sollwert bei .20 liegt. 
Das heißt, dass die Untergruppen der Items nur begrenzte Differenzierungen 
zulassen und dass die Aussagen über das sozioökonomische Niveau bei 
Zugrundelegung dieser Skala beschränkt sind. (Vgl. Tabelle C12.) 
4.1.3.2 Überprüfung der Reliabilitäten des CFT 20 
Aufgrund des bereits in Kapitel 3.2.2.3.4 geschilderten Problems, dass für die 
Untertests Wortschatz- und Zahlenfolgentest des CFT 20 keine Normen für 
über 15-jährige mehr vorliegen und deren Daten also mit den Normen der 
jüngeren Kinder transformiert werden mussten, wurde eine Reliabilitätsanalyse 
der Rohdaten und der normierten Daten durchgeführt. Dazu wurden die 
Ergebnisse des CFT 20 und seiner Untertests zu einer Skala 
zusammengefasst. Für die Rohwerte ergab sich ein Cronbach’s α=.89 (N=69) 
bei Einbeziehung aller Beobachtungen. Splittet man diese Stichprobe nun auf, 
erhält man für die bis einschließlich 15-jährigen ein Cronbach’s α=.88 (n=51) 
und für die hier v.a. interessierende Subgruppe der über 15-jährigen ein 
Cronbach’s α=.91 (n=18). Nun interessiert, wie sich diese Reliabilitäten durch 
die Normierung verändern. Würden jene der über 15-jährigen stark absinken, 
so könnte man die normierten Daten nicht verwenden. Bei der 
Reliabilitätsanalyse der normierten Daten erhält man für alle Beobachtungen 
ein Cronbach’s α=.83 (N=69). Für die Gruppe der bis einschließlich 15-jährigen 
beträgt Cronbach’s α=.81 (n=51), für die über 15-jährigen beträgt Cronbach’s 
α=.88 (n=18). Insgesamt reduziert sich die Reliabilität aller Gruppen durch die 
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Normierung, aber die fragliche Subgruppe der über 15-jährigen erreicht in allen 
Analysen überraschenderweise die höchsten Reliabilitäten. Aufgrund dieser 
Ergebnisse ist es gerechtfertigt, diese Daten in die Analysen mit aufzunehmen, 
zumal zusätzlich ein Altersfilter für die Kontrolle möglicher unerwünschter 
Konfundierungen sorgt. (Vgl. die ausführlichen Tabellen C13 bis C18.) 
4.2 Inferenzstatistik 
Es wurde eine Kovarianzanalyse (ANCOVA) für die Hypothesen I, III und IV 
gerechnet, um sowohl stetige als auch diskrete Kontrollvariablen verwenden zu 
können. Die Zielgröße geht in allen drei Hypothesen auf ein Ergebnis im CFT 
20 zurück, ausgedrückt als IQ-Wert in Hypothese I, der somit eine stetige 
Variable darstellt. Auch in Hypothese III und IV handelt es sich bei den 
abhängigen Variablen des Ergebnisses im Wortschatz- bzw. Zahlenfolgentest 
um stetige Variablen. 
Für Hypothese II wurden eine bivariate logistische Regression und ein χ2 –Test 
gerechnet, um die Auswirkung derselben stetigen und diskreten 
Kontrollvariablen wie in den anderen drei Hypothesen auf die bivariate 
abhängige Variable „Besuch des Gymnasiums vs. anderer weiterführender 
Schule“ zu untersuchen. 
Die Berechnungen beginnen mit der Modellbildung, d.h. der Auswahl des 
endgültigen Modells. Dieses wird dann überprüft, ob es die Voraussetzungen 
für inferenzstatistische Verfahren erfüllt. Für die dabei bereits angewendeten 
inferenzstatistischen Verfahren, um das Modell zu erhalten, wurden die 
Annahmen ebenfalls überprüft. Sie wurden erfüllt, sollen aber nicht dargestellt 
werden, weil dies in dieser Arbeit nicht geleistet werden kann. Es folgt die 
Signifikanzprüfung des Modells und die Analyse der Richtungen. 
4.2.1 Ergebnisse bzgl. Hypothese I: Hauptzielgröße 1: Intelligenzquotient 
Die Hypothese formuliert zwei Haupteffekte A und B, sowie eine 
Wechselwirkung A*B. Falls diese zutreffen sollte, wären die Haupteffekte 
irrelevant. Der Intelligenzquotient, der in diese Hypothese einfließt stammt aus 
einem kulturfairen Verfahren und macht Aussagen über die fluide, vom 
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neurobiologischen Entwicklungsstand abhängige, Intelligenz. Die Hypothese 
bezüglich Haupteffekt A besagt, dass die Kinder aus der klinischen Stichprobe, 
die komplizierte, d.h. u.a. prolongierte Fieberkrämpfe erlitten haben, in 
besagtem Intelligenztest schlechter abschneiden als die Kinder mit einfachen 
Fieberkrämpfen in der Anamnese. Der Haupteffekt B besagt, dass die Kinder 
aus der klinischen Stichprobe, bei denen der erste Fieberkrampf vor der 
Vollendung des ersten Lebensjahres auftrat, in besagtem Intelligenztest 
schlechter abschneiden als die Kinder, bei denen der erste Fieberkrampf nach 
dem ersten Lebensjahr auftrat. Die Wechselwirkungshypothese lautet also, 
dass Kinder, die einen komplizierten Fieberkrampf vor Vollendung des ersten 
Lebensjahres erlitten haben, im Intelligenztest am schlechtesten abschneiden. 
Die abhängige Variable ist die stetige Variable des Ergebnisses aus dem CFT 
20, also ein IQ-Wert; d.h. es wurde mit normierten Daten gerechnet. 
4.2.1.1 Modellbildung 
Zunächst wurde eine Datenanalyse mit dem Statistik-Programm S-Plus 
durchgeführt, welches von alleine eine schrittweise Variablenselektion 
vornimmt. Es wird dabei die Methode der Rückwärtsselektion angewendet. 
Dafür werden zunächst alle Kovariaten als Prädiktoren in das Modell 
eingegeben. Anhand der unten erläuterten Maße werden die schwächsten unter 
ihnen schrittweise eliminiert. Dazu orientiert sich das Programm an den 
Mallow’s Cp-Werten, die dem Akaike Information Criterion (AIC) entsprechen. 
Diese Methode legt strenge „Strafen“ für jede in das Modell aufgenommene 
Variable an. Eine Kovariate wird nur ausgewählt, wenn ihre Aufnahme in das 
Modell das adjustierte R2 und damit die durch das Modell erklärte Varianz in 
einem stärkeren Maße erhöht, als die „Strafe“ ansteigt. Durch diese strengen 
Kriterien gelangt man zu kleineren und damit besser interpretierbaren Modellen, 
als wenn man sich lediglich an den p-Werten orientieren würde. Das beste 
Vorhersagemodell ist also dasjenige, welches das adjustierte R2, Cp und AIC 
maximiert. Insgesamt macht das (adjustierte) R2 als Bestimmtheitsmaß 
Aussagen darüber, wie hoch der Anteil der durch das Modell erklärten 
Variabilität des Ergebnisses von Person y an der Gesamtvariabilität ist. Dabei 
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schwankt R2 zwischen 0 und 1. Bei einem Wert von R2=1 läge ein perfektes 
Modell vor, bei dem man keine Abweichungen von der Regressionsgeraden 
finden würde. Dies ist nicht zu erreichen. Schon bei einem Wert von R2=.50 
wäre eine ungewöhnlich hohe Varianzaufklärung erreicht. 
Bei diesen Berechnungen fiel auf, dass die Aufnahme der beiden 
Kontrollvariablen Sozio_FK und Sozio_HE (also die Schichtzugehörigkeit zur 
Zeit des Fieberkrampfes und die Schichtzugehörigkeit zum 
Untersuchungszeitpunkt) zu einer massiven Reduktion des N führte. Das 
Programm S-Plus ist im Gegensatz zum Programm SPSS nicht in der Lage, 
etwaige fehlende Werte zu ersetzen. Die Berechnung mit diesen beiden 
Variablen fand bei einem n=60 statt, ohne die beiden Variablen erhöhte sich 
das n auf 67. Im endgültigen Modell verbleibt keine der beiden Variablen. Damit 
stellt sich die Frage, ob diese beiden Variablen, die offensichtlich von einer 
ganz bestimmten Gruppe von Personen nicht beantwortet werden wollten, 
vielleicht einen systematischen Fehler produzieren, weil systematisch eine ganz 
bestimmte Gruppe von Teilnehmern aus (ethischen?) Gründen diese Fragen 
nach ihrem Einkommen ablehnten. Da die Validität der beiden Variablen von 
daher fraglich ist und sich das N durch die Aufnahme der beiden in die Analyse 
drastisch reduziert, wurde eine Sensitivitätsanalyse durchgeführt. Dazu wurde 
die ANCOVA mit der stepwise selection einmal mit diesen beiden Variablen und 
einmal ohne sie durchgeführt. In das endgültige Modell gingen dann jene 
Variablen ein, die in beiden Analysen einen p-Wert von <.10 hatten. Diese 
Effekte wurden als robust genug angesehen, um selbst bei einem geringeren N 
bzw. selbst bei der Aufnahme der Variablen von fraglicher Validität zu 
bestehen. 
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Tabelle 4.6 Ergebnisse der ANCOVA (S-Plus) für die abhängige Variable 
„Intelligenzquotient“; dargestellt als Ergebnis im CFT 20 bei Aufnahme aller 
Kontrollvariablen (N=60); multiples R2=0.2968; F-Wert=3.728; p-Wert=0.003633 
Parameter Estimate Std. Error t value p value (t) 
Intercept 109.3426 3.9264 27.8484 0.0000 
ART_FK 0.1497 2.0774 0.0720 0.9428 
ALTER_FK -3.5599 2.1454 -1.6594 0.1029 
DAUERMED 6.0107 2.3475 2.5604 0.0133 
ÄND_VH 13.4558 4.1283 3.2594 0.0020 
ÄND_KONZ -17.9848 4.5476 -3.9548 0.0002 
ART_FK*ALTER_FK -4.8527 2.1955 -2.2103 0.0314 
Anmerkung: Estimate steht für das Regressionsgewicht (Maximum-Likelihood-Estimates), Std. 
Error ist der Standardfehler, t value ist der t-Wert, p value ist die dazugehörige 
Wahrscheinlichkeit unter der t-Verteilung. Für die Abkürzungen vgl. das Abkürzungsverzeichnis. 
In diesem Modell sind Art des Fieberkrampfes, Alter beim ersten Fieberkrampf, 
Erhalt einer Dauermedikation, Änderungen im Verhalten und in der 
Konzentration und die Wechselwirkung Art des Fieberkrampfes * Alter beim 
ersten Fieberkrampf enthalten. Bis auf die Haupteffekte der beiden 
Fieberkrampf-Variablen sind alle Signifikanzen unter der Grenze (p<.10). Die 
beiden Fieberkrampf-Variablen müssen aufgrund der Wechselwirkung ohnehin 
im Modell verbleiben, sofern diese die Sensitivitätsanalyse übersteht. Alle 
anderen verbleiben ebenfalls im Modell, falls sie nach der Sensitivitätsanalyse 
noch ein Signifikanzniveau von p<.10 aufweisen. 
Tabelle 4.7 Ergebnisse der ANCOVA (S-Plus) für die abhängige Variable 
„Intelligenzquotient“; dargestellt als Ergebnis im CFT 20 ohne Aufnahme der 
Kontrollvariablen Sozio_FK und Sozio_HE (N=67) multiples R2=0.2861; F-
Wert=3.378; p-Wert=0.004255 
Parameter Estimate Std. Error t value p value (t) 
Intercept 108.2828 3.8027 28.4756 0.0000 
ART_FK 1.1272 1.9004 0.5931 0.5554 
ALTER_FK -2.4205 1.8351 -1.3190 0.1923 
DAUERMED 3.5882 2.0651 1.7375 0.0875 
ANFALLSL 5.1868 3.0517 1.6996 0.0945 
ÄND_VH 10.5674 4.1262 2.5610 0.0130 
ÄND_KONZ -16.1372 4.3497 -3.7100 0.0005 
ART_FK*ALTER_FK -3.7122 1.8771 -1.9776 0.0527 
Anmerkung: Estimate steht für das Regressionsgewicht (Maximum-Likelihood-Estimates), Std. 
Error ist der Standardfehler, t value ist der t-Wert, p value ist die dazugehörige 
Wahrscheinlichkeit unter der t-Verteilung. Für die Abkürzungen vgl. das Abkürzungsverzeichnis. 
Deutlich ist in den Daten zu erkennen, dass die Kovariate „Entwicklung eines 
Anfallsleidens“ nur in der zweiten Berechnung im endgültigen Modell vorhanden 
ist. Dieser Effekt ist also nicht robust genug, um Eingang in das endgültige 
Ergebnisse  92 
Modell zu finden. Die Variablen Art des Fieberkrampfes und Alter beim ersten 
Fieberkrampf müssen trotz ihrer p-Werte >.10 auf jeden Fall im Modell 
verbleiben, da ansonsten die signifikante Wechselwirkung nicht mehr berechnet 
werden kann. Die Kovariaten Dauermedikation, Änderung im Verhalten und 
Änderung in der Konzentration haben in beiden Modellen einen p-Wert >.10 
und verbleiben als robuste Effekte im endgültigen Modell. Auch ist das multiple 
R2 ist mit .30 im ersten Modell etwas höher, weshalb das erste Modell als 
endgültiges Modell ausgewählt wird. Hierbei wurden also auch die Effekte des 
sozioökonomischen Niveaus kontrolliert. 
4.2.1.2 Überprüfung der Voraussetzungen für inferenzstatistische Verfahren 
zur Berechnung des Modells 
Dieses endgültige Modell erfüllt alle Voraussetzungen für eine ANCOVA. Die 
erste Voraussetzung für parametrische Testverfahren – Varianzhomogenität – 
wird mit dem Levene-Test auf Fehlervarianzen überprüft. Dieser prüft die 
Nullhypothese, dass die Fehlervarianz der Zielvariablen (IQ-Wert im CFT 20) 
über Gruppen hinweg gleich ist. Der Test war mit p=.408 nicht signifikant. Das 
bedeutet, dass die Fehlervarianzen nicht signifikant voneinander abweichen 
und damit die geforderte Varianzhomogenität vorliegt. 
Zusätzlich können die Residuendiagramme überprüft werden, weil die 
Mittelwerte in unterschiedlichen Populationen auch unterschiedlich verteilt sind. 
Der Residuenplot gibt Aussagen darüber ab, ob die Varianz des Fehlers von 
der Varianz der Zielgröße abhängt. Damit wird abermals die 
Varianzhomogenität geprüft. Wesentlich ist dabei das Diagramm, welches die 
Standard-Residuen mit den vorhergesagten Werten vergleicht. Hier darf kein 
systematischer Zusammenhang zu erkennen sein. Wie im folgenden Diagramm 
deutlich zu sehen ist, ist dies nicht der Fall. Abermals konnte also gezeigt 
werden, dass das Kriterium der Varianzhomogenität erfüllt ist. 
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Grafik 4.1 Residuenplot für das vorliegende Modell (siehe Bildunterschrift), 
bezogen auf die Abhängige Variable der IQ-Ergebnisse im CFT20 „IQ“ 
Beobachtet
Vorhergesagt
Standard-Residuen
Modell: Konstanter Term + ART_FC + ALTER_FC + DAUERMED + ÄND_VH + ÄND_KO
NZ + ART_FC*ALTER_FC
 
Die zweite Voraussetzung für parametrische Testverfahren bildet die 
Normalverteilungsannahme. Für diese kann man mit den endgültigen 
Modellparametern das QQ-Diagramm überprüfen, welches den 
Zusammenhang von empirisch beobachteten (abgetragen auf der x-Achse) und 
unter der Normalverteilungsannahme erwarteten Werten (theoretische Quantile, 
abgetragen auf der y-Achse) illustriert: 
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Grafik 4.2 QQ-Diagramm: Zusammenhang von beobachteten und unter der 
Normalverteilungsannahme erwarteten Werten; zur Berechnung wurden 
studentisierte Residuen verwendet (SPSS) 
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Da dieses Diagramm keine systematischen oder allzu großen Abweichungen 
von der idealen Geraden – den völlig normalverteilten Daten – zeigt, kann 
davon ausgegangen werden, dass die Normalverteilungsannahme erfüllt ist. 
4.2.1.3 Inferenzstatistische Überprüfung des Modells 
Um nun möglichst viele Personen in die Analyse miteinzuschließen und die 
Richtung der jeweiligen Effekte bestimmen zu können, wurde die Analyse ohne 
eine stepwise selection in den Programmen SPSS und SAS abermals 
durchgeführt. Dazu wurden alle Variablen aus dem ersten oben aufgeführten 
angepassten Modell eingegeben. Durch das Fehlen der beiden 
sozioökonomischen Variablen wurden in dieser Analyse mehr Personen 
eingeschlossen (N=69). Angaben über die Richtungen der Effekte konnten 
mithilfe der Regressionskoeffizienten gemacht werden. 
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Tabelle 4.8 Ergebnisse der ANCOVA (SAS) für die abhängige Variable 
„Intelligenzquotient“; dargestellt als Ergebnis im CFT 20 für das endgültige 
angepasste Modell (N=69); multiples R2=0.182715; F-Wert=2.31; p-
Wert=0.0446 
Parameter Estimate Std. Error t value p value (t) 
Intercept 104.9129 4.3301 24.23 <.0001 
ART_FK 6.1097 4.8046 1.27 0.2083 
ALTER_FK 13.7336 6.7511 2.03 0.0462 
DAUERMED -7.1507 4.1697 -1.71 0.0914 
ÄND_VH -17.3599 7.4518 -2.33 0.0231 
ÄND_KONZ 27.1722 8.7740 3.10 0.0029 
ART_FK*ALTER_FK -14.1725 7.9631 -1.78 0.0800 
Anmerkung: Estimate steht für das Regressionsgewicht (Maximum-Likelihood-Estimates), Std. 
Error ist der Standardfehler, t value ist der t-Wert, p value ist die dazugehörige 
Wahrscheinlichkeit unter der t-Verteilung. Die Angaben des Regressionsgewichtes stehen 
dabei jeweils für Kategorie 1, die hiermit die Referenzkategorie bildet, auf welche sich das 
Modell bezieht. Kategorie 2 wurde jeweils auf 0 gesetzt und damit konstant gehalten. Auch bei 
der Wechselwirkung bezieht sich das Regressionsgewicht auf die beiden ersten Kategorien. 
Hier wird offenbar, dass die Haupteffekte nicht ohne die Wechselwirkung zu interpretieren sind. 
Zum Regressionsgewicht der Haupteffekte muss das Regressionsgewicht der Wechselwirkung 
hinzugezählt werden, um den endgültig interpretierbaren Wert für diesen Effekt zu erhalten. Das 
Regressionsgewicht gibt also an, um wie viel sich der Effekt im Vergleich von Kategorie 1 zu 2 
verkleinert oder vergrößert und macht damit Aussagen über die Abstände zwischen den 
modellbezogenen Mittelwerten. Zum Beispiel korrigiert sich der IQ-Wert im CFT 20 für Kinder, 
die einen einfachen Fieberkrampf im Vergleich zu einem komplizierten Fieberkrampf hatten 
(Kategorie 1 zu 2) um 6.1097 Punkte nach oben. Für die Abkürzungen vgl. das 
Abkürzungsverzeichnis. 
Das endgültige angepasste Modell enthält also die Variablen Art des 
Fieberkrampfes (einfach vs. kompliziert), Alter beim ersten Fieberkrampf (vor 
vs. nach Vollendung des ersten Lebensjahres), Dauermedikation nach dem 
ersten Fieberkrampf (ja vs. nein), Änderungen im Verhalten (ja vs. nein), 
Änderungen in der Konzentration (ja vs. nein) und die Wechselwirkung Art des 
Fieberkrampfes * Alter beim ersten Fieberkrampf. Das Modell klärt 18% der 
Varianz auf. Die Richtung der Haupteffekte kann dabei aus den 
Regressionsgewichten abgelesen werden. Dabei erleben Kinder, die einen 
einfachen im Vergleich zu einem komplizierten Fieberkrampf erlebt haben einen 
Anstieg des IQ um 6.11 Punkte, was fast einer halben Standardabweichung 
entspricht. Aber dieses Ergebnis kann für sich allein wegen der 
Wechselwirkung nicht interpretiert werden und der Unterschied ist auch mit 
einem p=.21 nicht signifikant. Die Richtung des Unterschiedes ist allerdings 
durchaus hypothesenkonform, da Kinder mit einfachen Fieberkrämpfen auch 
einen höheren IQ haben sollen. 
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Sieht man sich jetzt gesondert den Haupteffekt für Kinder mit Fieberkrämpfen 
vor Vollendung des ersten Lebensjahres an, so sieht man, dass sich deren IQ 
im Vergleich zu Kindern, deren erster Fieberkrampf nach Vollendung des ersten 
Lebensjahres lag, um 13.73 Punkte erhöht, was fast einer Standardabweichung 
entspricht. Dieser Unterschied ist mit einem p=.05 auch auf dem 5%-Niveau 
signifikant. Die Richtung dieses Effektes ist damit keineswegs 
hypothesenkonform, sondern suggeriert das Gegenteil. Kinder, die ihren ersten 
Fieberkrampf früh erlitten, sind tendentiell intelligenter als solche, die den ersten 
Fieberkrampf spät erlitten. Allein ist aber auch dieser Haupteffekt nicht zu 
interpretieren. Er muss im Kontext mit der Wechselwirkung gesehen werden. 
Der Haupteffekt bezüglich der Dauermedikation geht in die aus früheren 
Forschungsarbeiten hinlänglich bekannte Richtung (vgl. Kap. 2.5.3 und 2.7): 
bekamen die Kinder eine Dauermedikation mit Antikonvulsiva zur Prävention 
weitere Fieberkrämpfe, so verringerte sich der IQ-Wert um 7.15 Punkte im 
Vergleich zu Kindern, die keine Dauermedikation mit Antikonvulsiva erhielten. 
Dieser Effekt ist mit p=.09 immerhin noch auf dem 10%-Niveau signifikant. 
Wurde von den Eltern angegeben, sie hätten bei ihren Kindern nach den 
Fieberkrämpfen eine Veränderung im Verhalten festgestellt, so galt für diese 
Kinder, dass sich der IQ-Wert um 17.36 Punkte verringerte, was mehr als einer 
Standardabweichung entspricht. Dieser Unterschied ist mit p=.02 auf dem 5%-
Niveau signifikant. Änderungen im Verhalten wirken sich also negativ auf die 
Entwicklung des IQ aus, was bereits auf eine Verbindung zu der in einer 
anderen Arbeit zu den Ergebnissen dieser Studie untersuchten Variable der 
möglicherweise erhöht zu findenden Psychopathologie bei Fieberkrampf-
Patienten hinweist. 
Lagen nach Aussagen der Eltern Veränderungen in der Konzentration nach den 
Fieberkrämpfen vor, so erhöhte sich der IQ-Wert bei diesen Kindern um 27.17 
Punkte im Vergleich zu den Kindern, bei denen keine Veränderungen in der 
Konzentration festgestellt wurden. Dieses Ergebnis entspricht fast zwei 
Standardabweichungen und ist mit p=.00 sogar auf dem 1%-Niveau signifikant. 
Das bedeutet, dass diese Variable von den Eltern offenbar in die andere 
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Richtung interpretiert wurde, als sie von den Testkonstrukteuren gemeint war. 
Dies bleibt zu diskutieren (vgl. Kap. 5.1.1). 
Sieht man sich die Wechselwirkung Art des Fieberkrampfes * Alter beim ersten 
Fieberkrampf im Gesamten an und betrachtet man dabei die Kategorie eines 
einfachen Fieberkrampfes vor Vollendung des ersten Lebensjahres, so liegt der 
IQ-Wert dieser Gruppe von Kindern um 14.17 Punkte niedriger als der IQ-Wert 
der anderen Kinder, deren Werte für diese Aussage konstant gehalten wurden. 
Dies entspricht fast einer Standardabweichung und der Unterschied ist mit 
p=.08 auf dem 10%-Niveau signifikant. Da aber detailliertere Ergebnisse 
interessieren, ist folgende Tabelle wichtig: 
Tabelle 4.9 genaue Analyse der Wechselwirkung Art des Fieberkrampfes * Alter 
beim ersten Fieberkrampf (SAS) 
Parameter Estimate Std. Error t value p value (t) 
Später vs. früher FK bei 
einfachen FK 
0.4389 4.0134 0.11 0.9133 
Später vs. früher FK bei 
komplizierten FK 
-13.7336 6.7511 -2.03 0.0462 
Komplizierter vs. 
einfacher FK bei frühen 
FK 
8.0628 6.0930 1.32 0.1906 
Komplizierter vs. 
einfacher FK bei späten 
FK 
-6.1097 4.8046 -1.27 0.2083 
Anmerkung: Estimate steht für das Regressionsgewicht (Maximum-Likelihood-Estimates), Std. 
Error ist der Standardfehler, t value ist der t-Wert, p value ist die dazugehörige 
Wahrscheinlichkeit unter der t-Verteilung. Die Angaben des Regressionsgewichtes stehen 
dabei jeweils für Kategorie 1, die hiermit die Referenzkategorie bildet, auf welche sich das 
Modell bezieht. Kategorie 2 wurde jeweils auf 0 gesetzt und damit konstant gehalten. Die 
Abkürzung FK steht in diesem Fall für „Fieberkrampf“. Ein früher Fieberkrampf ist dabei vor 
Vollendung des ersten Lebensjahres aufgetreten, ein später Fieberkrampf danach. Markiert ist 
die signifikante Wechselwirkung. 
Aus dieser Tabelle wird sehr deutlich, woher die signifikante Wechselwirkung 
stammt. Der Vergleich eines komplizierten Fieberkrampfes nach Vollendung 
des ersten Lebensjahres (in der Tabelle „spät“) mit einem komplizierten 
Fieberkrampf vor Vollendung des ersten Lebensjahres (in der Tabelle „früh“) 
führt zu einer Reduktion des IQ-Wertes um 13.73 Punkte und damit fast einer 
Standardabweichung. Dieses Ergebnis ist mit p=.05 auf dem 5%-Niveau 
signifikant. Kinder hingegen, die einen einfachen Fieberkrampf nach Vollendung 
des ersten Lebensjahres (in der Tabelle „spät“) hatten, haben im Vergleich mit 
denjenigen, die einen einfachen Fieberkrampf vor Vollendung des ersten 
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Lebensjahres (in der Tabelle „früh“) hatten einen um 0.44 Punkte erhöhten IQ-
Wert. Dieses Ergebnis ist zwar mit p=.91 deutlich nicht signifikant, zeigt aber 
dennoch eine Tendenz zur Wechselwirkung / Interaktion der beiden Variablen 
Art des Fieberkrampfes und Alter beim ersten Fieberkrampf. Aus der 
Betrachtung der Regressionsgewichte wird auch deutlich, dass die Kinder, für 
die die Hypothese lautete, dass sie den niedrigsten IQ-Wert haben sollten, 
nämlich die Kinder mit komplizierten Fieberkrämpfen vor Vollendung des ersten 
Lebensjahres, in unserer Stichprobe die Kinder sind, die den höchsten IQ-Wert 
zeigen. Bei ihnen erhöht sich der mittlere IQ um 8.06 Punkte im Vergleich zu 
den Kindern, die einen einfachen Fieberkrampf vor Vollendung des ersten 
Lebensjahres hatten, was immerhin mehr als einer halben Standardabweichung 
entspricht. Mit p=.19 ist dieses Ergebnis zwar nicht signifikant, zeigt jedoch 
aufgrund der zuvor bewiesenen Wechselwirkung deutlich in eine Richtung. Dies 
wird abermals deutlich, wenn man sich das Ergebnis für komplizierte 
Fieberkrämpfe im Vergleich zu einfachen nach Vollendung des ersten 
Lebensjahres betrachtet. Für diese Kinder verringert sich der IQ-Wert um 6.11 
Punkte bei einem nicht-signifikanten p=.21. Es ist also keineswegs der 
komplizierte Fieberkrampf alleine, der einen Anstieg oder Abfall in den IQ-
Werten verursacht. Auch ist nicht allein das junge Alter, in welchem der erste 
Fieberkrampf auftrat von Bedeutung, wie der auf dem 5%-Niveau signifikante 
Haupteffekt suggerieren möchte. Es ist erst die Wechselwirkung zwischen Art 
des Fieberkrampfes und Alter, in welchem der erste Fieberkrampf auftrat, die 
das Ergebnis im Intelligenztest CFT 20 beeinflusst. 
Dieser Zusammenhang lässt sich mit folgender Grafik illustrieren: 
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Grafik 4.3 Illustration der Wechselwirkung zwischen der Auswirkung des Alters 
beim ersten Fieberkrampf und der Art der Fieberkrämpfe auf den IQ-Wert 
(gemessen mit dem CFT 20) (SPSS) 
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Da sich die beiden Geraden überschneiden und an einer Seite in völlig 
entgegengesetzte Richtungen auseinander laufen, hat man es hier mit einer 
Wechselwirkung der beiden zu tun. Einfache Haupteffekte würden sich in 
parallelen Geraden ohne Schnittpunkt ausdrücken. 
Ausgedrückt in einer Tabelle zeigt sich dieser Zusammenhang wie folgt: 
Tabelle 4.10 Modellbezogene Mittelwerte und Signifikanzen für die 
Wechselwirkung Art des Fieberkrampfes (Art_Fieberkrampf) und Alter beim 
ersten Fieberkrampf (Alter_Fieberkrampf) (SPSS) 
Art_Fieberkrampf Alter_Fieberkrampf Modellbezogener 
Mittelwert im CFT20 
p-Wert dieser 
Wechselwirkung (t) 
Früh 110.58 Einfach 
Spät 111.02 
0.9133 
Früh 118.65 Kompliziert 
Spät 104.91 
0.0462 
Anmerkung: die angegebenen Mittelwerte sind modellbezogen und zeigen den Fall, dass keine 
der Kontrollvariablen zutrifft. Liegen nun Kovariaten vor, so bleiben die Abstände zwischen den 
Mittelwerten gleich, es verschieben sich lediglich alle Variablen um denselben Wert nach oben 
oder nach unten, je nachdem welche Kombination von Kovariaten abgebildet werden soll. Vgl. 
auch Grafiken D18 und D19. 
Das R2=.18 besagt, dass das vorliegende Modell mit seinen wenigen Variablen 
18% der Variabilität der Daten erklären kann, was schon sehr viel ist. Das 
bedeutet, dass 18% der Schwankungen in den IQ-Werten durch die 
Modellparameter Art des Fieberkrampfes und Alter beim ersten Fieberkrampf – 
Ergebnisse  100 
hier ist v.a. die Wechselwirkung relevant –, Erhalt einer Dauermedikation, 
Änderungen im Verhalten nach den Fieberkrämpfen und Änderungen in der 
Konzentration nach den Fieberkrämpfen erklärt werden kann. 
Insgesamt ist also keine hypothesenkonforme Schlussfolgerung bezüglich der 
Richtung der Ergebnisse möglich. Sie scheinen sogar das Gegenteil zu 
suggerieren. Es gibt allerdings deutliche Hinweise auf eine so bisher nicht 
formulierte Wechselwirkung zwischen der Art des Fieberkrampfes und dem 
Alter, in dem der erste Fieberkrampf auftritt. Dabei schnitten die Kinder, für die 
das schlechteste Ergebnis vorhergesagt wurde, nämlich jene mit komplizierten 
Fieberkrämpfen vor Vollendung des ersten Lebensjahres, am besten ab. 
4.2.2 Ergebnisse bzgl. Hypothese II: Hauptzielgröße 2: Entwicklung der 
Schullaufbahn 
Der Vergleich der vorliegenden Daten mit jenen der Referenzgruppe kann 
aufgrund eines fehlenden Datensatzes der Kinder aus Nordrhein-Westfalen nur 
mit einem nicht-parametrischen Verfahren erfolgen, das die Häufigkeiten 
vergleicht: dem χ2- Test. Deshalb beschränkt sich die Analyse der binären 
logistischen Regression auf eine Modellbildung bzgl. der binären Zielgröße 
Besuch des Gymnasiums vs. einer anderen Schule (dies beinhaltet Haupt-, 
Real-, Gesamtschule). Zur endgültigen Testung der Hypothese, ob ein 
komplizierter Fieberkrampf bzw. ein Fieberkrampf vor Vollendung des ersten 
Lebensjahres die Entwicklung der Schullaufbahn derart negativ beeinflusst, 
dass diese Kinder weniger häufig das Gymnasium besuchen als die 
Referenzgruppe, soll der χ2 –Test verwendet werden. Dabei kann allerdings 
eine evtl. signifikante Wechselwirkung aufgrund der dann zu geringen 
Fallzahlen in den Zellen nicht berücksichtigt werden. Für alle Analysen bzgl. 
dieser Hypothese wurde der Datensatz um n=1 reduziert. Dieses Kind ging 
noch zur Grundschule und hatte per definitionem gar nicht die Möglichkeit eine 
der anderen Schulen zu besuchen. Somit würden die Ergebnisse durch einen 
Verbleib in der Stichprobe verfälscht. 
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4.2.2.1 Ergebnisse zur Modellbildung aus der binären logistischen Regression 
Zunächst wurde eine binäre logistische Regression mit dem Programm SPSS 
durchgeführt, die alle Kovariaten einschloss, die Missings automatisch ersetzte 
und dann anhand der Wald-Methode, die auf der χ2 – Verteilung beruht, über 
die Rückwärtsselektion ein Modell bildet. 
Bei einem trotzdem reduzierten n=59 ergab sich im 13. Schritt der 
Rückwärtsselektion folgendes Modell: 
Tabelle 4.11 Angepasstes Modell für die Vorhersage der abhängigen Variable 
Schulbesuch (Gymnasium vs. andere): Ergebnisse aus der binären logistischen 
Regression, Rückwärtsselektion, Wald-Kriterium, Schritt 13 (SPSS) 
Parameter Estimate Std. Error Wald χ2 p value (χ2) 
ART_FK -1.518 .806 3.552 .059 
Geschl -1.123 .680 2.723 .099 
Sozio_HE   13.582 .001 
Sozio_HE(1) 0.933 1.220 0.584 .445 
Sozio_HE(2) 3.451 1.244 7.697 .006 
Konstante -1.128 .487 5.378 .020 
Anmerkung: Estimate steht für das Regressionsgewicht (Maximum-Likelihood-Estimates), Std. 
Error ist der Standardfehler, Wald ist das auf der χ2-Verteilung beruhende Ergebnis des Wald-
Tests, p-value ist die dazugehörige Wahrscheinlichkeit unter der χ2-Verteilung. Die binäre 
logistische Regression umfasste 13 Schritte. Diese Ergebnisse entsprechen dem letzten Schritt. 
Die Reihenfolge der eliminierten Variablen und deren Signifikanzen im letzten Schritt sind 
Tabelle C19 und Tabelle C20 zu entnehmen. Für die Abkürzungen vgl. das 
Abkürzungsverzeichnis. 
Dieses endgültige Modell wurde eng an den Originaldaten ohne alle 
Ersetzungen abermals gerechnet. Die Ergebnisse stimmten mit denen aus SAS 
überein, welches abermals Aussagen über die Richtung der Zusammenhänge 
gibt. Dadurch erhöhte sich die Anzahl der eingeschlossenen Beobachtungen 
auf N=61. Betrachtet man die Variablen zunächst als Ganzes, ohne die 
Richtungen aufzuschlüsseln, ergibt sich folgende Tabelle: 
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Tabelle 4.12 Analyse der Effekte der binären logistischen Regression (SAS) 
Effekt Wald χ2 p value (χ2) 
Art_FK 2.5731 0.1087 
Geschlecht 3.8248 0.0505 
Sozio_HE 12.0775 0.0024 
Anmerkung: Der Wert Wald χ2 macht Aussagen über die Gewichtung, der p-Wert beruht hier 
auf der χ2- Verteilung. Die Variablen werden hier als Ganze betrachtet, ohne dass eine 
Aufschlüsselung nach Unterkategorien stattfand. Für die Abkürzungen vgl. das 
Abkürzungsverzeichnis. 
Um Aussagen über den Schulerfolg zu machen und eine Verbindung zum 
Besuch des Gymnasiums im Vergleich zu einer anderen weiterführenden 
Schule machen zu können, ist die Variable Art des Fieberkrampfes durchaus 
relativ aussagekräftig. Mit einem p=.11 ist sie immerhin auf dem 10%-Niveau 
signifikant und weist somit auf eine Tendenz hin. Das Geschlecht ist mit p=.05 
auf dem 5%-Niveau signifikant und somit eine ernstzunehmende Variable. Den 
stärksten Zusammenhang zum Schulbesuch hat das sozioökonomische Niveau 
der Familie zum Zeitpunkt der Untersuchung. Mit einem p=.00 ist diese Variable 
auf dem 1%-Niveau hoch signifikant. 
Es interessiert daher vor allem die Richtung dieser Zusammenhänge. Die 
Regressionsgewichte (estimates: beta-Gewichte: Maximum-Likelihood-
Estimates) wurden verwendet, um die odds ratios zu berechnen, die ein 
Chancenverhältnis ausdrücken. Dafür werden die odds (Wahrscheinlichkeiten 
in Bezug auf die Zielvariable Besuch des Gymnasiums oder einer anderen 
Schulform) für Kategorie 1 der jeweiligen Kovariate in den Zähler, die odds für 
Kategorie 2 der Kovariate in den Nenner geschrieben. Das resultierende 
Chancenverhältnis (odds ratio) macht dann eine Aussage, um welchen Faktor 
sich die Chance, das Gymnasium zu besuchen erhöht, wenn die Variable eine 
bestimmte Ausprägung trägt. Ist das Ergebnis dieses Bruches >1, so hat der 
Faktor im Zähler eine höhere Chance (also die Ausprägung 1), ist das Ergebnis 
hingegen <1, so hat der Faktor im Nenner eine höhere Chance, das 
Gymnasium zu besuchen (also die Ausprägung 2). 
Dazu hilft folgende Tabelle der SAS-Berechnungen: 
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Tabelle 4.13 Kontraste der Odds Ratios aus der binären logistischen 
Regression (SAS) 
Parameter Estimate Std. Error χ2 p value (χ2) 
ART_FK (einfach vs. 
kompliziert) 
3.1924 2.3102 2.57 0.1087 
Geschlecht 
(weiblich vs. männlich) 
3.6611 2.4294 3.82 0.0505 
Sozio_HE (3 vs. 2) 1.7952 1.7467 0.36 0.5441 
Sozio_HE (4 vs. 2) 16.8973 17.0974 7.80 0.0052 
Sozio_HE (4 vs. 3) 9.4094 6.9320 9.26 0.0023 
Anmerkung: Estimate steht für das Odds Ratio, Std. Error ist der Standardfehler, χ2 ist das auf 
der χ2-Verteilung beruhende Ergebnis, p-value ist die dazugehörige Wahrscheinlichkeit unter 
der χ2-Verteilung. Das Odds Ratio gibt jeweils für die Erste unter Parameter angegebene 
Kategorie die Erhöhung der Chance an, das Gymnasium zu besuchen, dadurch dass die 
Person diese bestimmte Ausprägung trägt. Für die Abkürzungen vgl. das 
Abkürzungsverzeichnis. 
Bei Betrachtung der Tabelle fällt auf, dass sich hier die Hypothese zu 
bestätigen scheint, dass Kinder mit einfachen Fieberkrämpfen häufiger das 
Gymnasium besuchen, als Kinder mit komplizierten Fieberkrämpfen. Für die 
Kinder mit einfachen Fieberkrämpfen ist die Chance, das Gymnasium zu 
besuchen, um den Faktor 3.19 erhöht, was mit p=.11 auf dem 10%-Signifikanz-
Niveau eine Tendenz zeigt. Dieses Ergebnis erscheint zunächst 
hypothesenkonform, allerdings ist in diesem Modell weder die Variable Alter 
beim ersten Fieberkrampf enthalten, noch die Wechselwirkung zwischen Art 
des Fieberkrampfes und Alter, in dem der erste Fieberkrampf stattfand. Diese 
sind jedoch ebenfalls Teil der Hypothese. Trotzdem haben, wie die Hypothese 
besagt, Kinder mit einfachen Fieberkrämpfen im Gegensatz zu jenen mit 
komplizierten eine erhöhte Chance, das Gymnasium zu besuchen. Die Variable 
bezüglich des Alters beim ersten Fieberkrampf wurde in der binären 
logistischen Regression in Schritt 11 eliminiert und hatte in Schritt 13 dann eine 
Signifikanz p=.30 in der Liste der nicht eingeschlossenen Variablen. Dabei fällt 
auf, dass sich in Bezug auf die Haupteffekte der in der ANCOVA von 
Hypothese I gefundene Zusammenhang umgekehrt hat. War dort noch der 
Haupteffekt bezüglich des Alters beim ersten Fieberkrampf marginal signifikant 
(p=.09), ist es nun die Art des Fieberkrampfes, eine Variable, die in der 
ANCOVA zu Hypothese I als Haupteffekt weit abgeschlagen war (p=.80) und 
erst in der Wechselwirkung eine Rolle spielte. Die Wechselwirkung wurde in der 
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schrittweisen Variablenselektion bereits in Schritt 5 eliminiert. In der Liste der 
nicht im Modell enthaltenen Variablen hat sie eine Signifikanz von p=.34. 
Das Geschlecht spielt bei der Frage, ob ein Kind das Gymnasium besucht 
hingegen eine große Rolle. Für Mädchen ist die Chance dafür um den Faktor 
3.66 erhöht. Dieses Ergebnis ist mit p=.05 auf dem 5%-Niveau signifikant. 
Das sozioökonomische Niveau übt einen großen Einfluss darauf aus, welche 
weiterführende Schule ein Kind besucht. Dabei steigt die Wahrscheinlichkeit, 
das Gymnasium zu besuchen, mit jeder Steigerung des sozioökonomischen 
Niveaus drastisch an. Dabei fällt auf, dass die Kontraste für die erste Kategorie 
der Sozio_HE-Variable (sozioökonomisches Niveau zum Testzeitpunkt) nicht 
angegeben sind. Dies liegt daran, dass diese Kategorie in dieser Variable von 
den Eltern aufgrund des allgemeinen Anstiegs dieses Niveaus über die Zeit 
nicht mehr angegeben wurde (vgl. Kap. 4.1.1). Die Kinder aus der dritten 
sozialen Schicht haben gegenüber jenen aus der zweiten eine um den Faktor 
1.80 erhöhte Chance, das Gymnasium zu besuchen. Offensichtlich ist dieses 
Ergebnis noch nicht signifikant (p=.54). Vergleicht man jedoch die vierte mit der 
zweiten sozialen Schicht, so erhöht sich die Chance, das Gymnasium zu 
besuchen um den Faktor 16.89. Dieses schon vom Augenschein her 
offensichtlich hervorstechende Ergebnis ist mit p=.01 auf dem 1%-Niveau hoch 
signifikant. Auch die Erhöhung der Wahrscheinlichkeit, das Gymnasium zu 
besuchen um den Faktor 9.41 für den Vergleich zwischen der vierten sozialen 
Schicht und der dritten ist mit p=.00 auf dem 1%-Niveau hoch signifikant. 
Offenbar hat diese Variable, die sich auf die Entwicklung der Intelligenz noch 
gar nicht auswirkte, später einen großen Effekt auf die Wahl der 
weiterführenden Schule für das Kind. Diese Variable korreliert nicht mit beiden 
Fieberkrampf-Variablen und stellt von daher einen eigenständigen Einfluss auf 
das Ergebnis dar. Dasselbe gilt für das Geschlecht. 
In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob nicht der Intelligenzquotient, 
also die Zielgröße aus den anderen drei Hypothesen, mit dem Ergebnis 
konfundiert. 
Einen Überblick über die Korrelationen bietet folgende Tabelle: 
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Tabelle 4.14 Korrelation der abhängigen Variable (Hypothese II) Besuch des 
Gymnasiums vs. anderer weiterführender Schule mit der abhängigen Variable 
(Hypothese I, III, IV) IQ-Werte aus dem CFT 20 und den Fieberkrampf-
Variablen 
Parameter Korrelation mit Schulbesuch p value (2-seitig) 
CFT 20-Gesamt IQ .470 .000 
Wortschatztest .547 .000 
Zahlenfolgentest .375 .001 
Art des Fieberkrampfes -.208 .085 
Alter beim 1. Fieberkrampf  -.081 .506 
Anmerkung: Die Korrelation wurde nach Pearson (2-seitig) berechnet. Sie gibt an, wie hoch der 
jeweilige Parameter mit der binären Variable Schulbesuch (Gymnasium vs. andere 
weiterführende Schule) korreliert. Die Parameter stellen die Ergebnisse im CFT 20 (Culture Fair 
Test) und seinen beiden Erweiterungen Wortschatz- und Zahlenfolgentest dar (vgl. Kap. 
3.2.2.3). Ebenso ist die Korrelation mit den Fieberkrampf-Variablen einbezogen. 
Bei Betrachtung der Tabelle fällt auf, wie hoch signifikant (auf dem 1%-Niveau) 
die Intelligenzparameter mit dem Schulbesuch korrelieren. Die Fieberkrampf-
Variablen spiegeln dabei in etwa das Ergebnis der binären logistischen 
Regression wider: die Art des Fieberkrampfes korreliert leicht negativ mit dem 
Schulbesuch (Signifikanz auf dem 10%-Niveau: Tendenz). Die Korrelation der 
Schulvariable mit dem Alter beim ersten Fieberkrampf ist nicht nennenswert. 
Die hohe Korrelation der IQ-Variablen mit dem Schulbesuch würde aber dazu 
führen, dass bei einer Aufnahme dieser Variablen in die binäre logistische 
Regression, das Ergebnis verfälscht würde. Durch den Einfluss den die 
Wechselwirkung der Fieberkrampf-Variablen auf den IQ-Wert ausübt (vgl. Kap. 
4.2.1.2) und die starke Korrelation der Ergebnisse des CFT 20 mit dem 
Schulbesuch würde der eher kleine Zusammenhang mit Fieberkrämpfen 
maskiert werden. Der Effekt der IQ-Variablen wäre so stark und würde 
gleichwertig neben dem der Fieberkrämpfe stehen, dass jeglicher Einfluss der 
Fieberkrampf-Variablen geschluckt und damit nicht gefunden würde. In anderen 
Worten: es würde Multikollinearität vorliegen. Statt des zutreffenden Modells, in 
dem die Wechselwirkung der Fieberkrampf-Variablen das Ergebnis im CFT 20 
und damit den IQ beeinflusst, der wiederum den Schulbesuch beeinflusst, hätte 
man lediglich ein nicht-zutreffendes Modell abgebildet, in dem die 
Fieberkrampf-Variable und die IQ-Variable gleichermaßen den Schulbesuch 
beeinflussen, ohne sich jedoch gegenseitig zu bedingen. Aus diesem Grund 
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dürfen diese drei Variablen auf keinen Fall gemeinsam in die binäre logistische 
Regression aufgenommen werden. 
In diesem Fall wurde auch von einer Sensitivitätsanalyse abgesehen. Da in der 
ANCOVA die Sozio-Variablen ohnehin nicht im Modell verblieben, war es kein 
Problem sie aus den Berechnungen auszuschließen. In Bezug auf die binäre 
logistische Regression zeigt sich allerdings eine von ihnen höchst relevant, 
weshalb es einen Fehler in der Modellbildung verursachen würde, diese aus 
den Berechnungen auszuschließen. Für diese Variable gäbe es keine 
Möglichkeit mehr, Varianz im Modell aufzuklären. 
Um die Güte der Anpassung (den „goodness of fit“) zu bestimmen, wurde mit 
dem endgültigen Modell der Hosmer-Lemeshow-Test gerechnet. Dieser Test 
überprüft, ob die erwarteten und beobachteten Häufigkeiten übereinstimmen. 
Dazu werden Gruppen der geschätzten Wahrscheinlichkeiten des Ergebnisses 
gebildet und deren Konkordanz mit ihren empirischen Partnern evaluiert. Der 
Test ist mit p=.729 nicht signifikant, was in die Richtung weist, dass das Modell 
zu den Daten passt. Die Ergebnisse des Tests sind aber nicht überzubewerten, 
da er einige Einschränkungen aufweist (vgl. dazu Vittinghoff et al. 2005, Kap. 
6). 
Insgesamt konnte nur ein Teil der zweiten Hypothese bestätigt werden, der 
Rest wurde widerlegt. Kinder mit einfachen Fieberkrämpfen besuchen häufiger 
das Gymnasium als Kinder mit komplizierten Fieberkrämpfen. Das Alter, in 
welchem der erste Fieberkrampf auftrat und die Wechselwirkung der Art des 
Fieberkrampfes und des Alters beim ersten Fieberkrampf spielen dabei keine 
Rolle. 
4.2.2.2 Überprüfung der Voraussetzungen für inferenzstatistische Verfahren 
zur Berechnung des Modells 
Mit dem in der binären logistischen Regression gefundenen Modell kann nun 
ebenfalls ein QQ-Plot erstellt werden, welcher die Normalverteilungsannahme 
überprüft. Dieser zeigt zwar einige Abweichungen nach oben oder unten in 
Bezug auf die Gerade, insgesamt ist dabei aber kein systematisches Muster zu 
erkennen, so dass die Normalverteilungsannahme als erfüllt angesehen wird. 
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Grafik 4.4 QQ-Diagramm: Zusammenhang von beobachteten und unter der 
Normalverteilungsannahme erwarteten Werten; zur Berechnung wurden 
studentisierte Residuen verwendet (SPSS) 
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4.2.2.3 Ergebnisse aus dem χ2- Test zum Vergleich mit der Referenzgruppe 
Um nun einen Vergleich der Häufigkeiten zu erlangen, mit dem man Aussagen 
darüber treffen kann, ob die Fieberkrampf-Kinder aus der vorliegenden 
Stichprobe weniger häufig das Gymnasium besuchen als andere Kinder aus 
Nordrhein-Westfalen (das Bundesland aus welchem ja die Stichprobe stammt), 
so wie es die Hypothese behauptet, wurde ein χ2- Test gerechnet. Es kann, da 
keine anderen Daten als Häufigkeiten über die Population von Nordrhein-
Westfalen vorhanden sind, hierfür nur ein nonparametrisches Verfahren 
angewandt werden. Die Häufigkeiten des Besuches der unterschiedlichen 
Schulen in Nordrhein-Westfalen in den Jahren 2001 bis 2003, in denen die 
vorliegende Studie auch durchgeführt wurde, wurden den Daten des 
statistischen Bundesamtes entnommen und über diese drei Jahre gemittelt. 
Gemittelt wurde ebenso über die besuchten Schulen. Die Anzahl der 
Gymnasiumsbesuche wurde verglichen mit der gemittelten Anzahl der Besuche 
von Haupt-, Real- und Gesamtschule. Diese Zusammenfassung entspricht 
jener der Daten der vorliegenden Studie. Eine weitere Aufschlüsselung nach 
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Schulformen war aufgrund der dann zu geringen Fallzahlen in einzelnen Zellen 
(<5) nicht möglich. In diesem Fall verlöre der χ2- Test deutlich an Validität. 
Zunächst wurden alle Fieberkrampf-Kinder, nicht unterschieden nach der Art 
des Fieberkrampfes oder dem Alter beim ersten Fieberkrampf, zu einer Gruppe 
zusammengefasst, um größere Fallzahlen zu erhalten und die Validität der 
Aussage zu erhöhen. Auch hier ist ohnehin eine Berechnung der 
Wechselwirkungshypothese (ebenfalls aufgrund der dann zu geringen 
Fallzahlen) nicht möglich. Die Ergebnisse sind in folgender Tabelle dargestellt: 
Tabelle 4.15 Ergebnisse des χ2- Tests zum Vergleich der Häufigkeiten aller 
Fieberkrampf-Kinder, die das Gymnasium vs. einer anderen Schule besuchten 
mit den Daten aus Gesamt Nordrhein-Westfalen 
  Andere Schule Gymnasium Gesamt 
Anzahl 853027 541699 1394726 
Erwartete 
Anzahl 
853018.6 541707.4 1394726.0 
Gesamt NRW 
Prozent 61.2% 38.8% 100.0% 
Anzahl 32 34 66 
Erwartete 
Anzahl 
40.4 25.6 66.0 
Fieberkrampf-
Kinder 
Prozent 48.5% 51.5% 100.0% 
Anzahl 853059 541733 1394792 
Erwartete 
Anzahl 
853059.0 541733.0 1394732.0 
Gesamt 
Prozent 61.2% 38.8% 100.0% 
Anmerkung: Die Variable „Gesamt Nordrhein-Westfalen (NRW)“ birgt die Daten des 
statistischen Bundesamtes gemittelt über drei Jahre (2001 bis 2003) für Nordrhein-Westfalen. 
Die Variable der „Fieberkrampf-Kinder“ birgt die Daten aller Fieberkrampf-Kinder der 
vorliegenden Studie. Die Variable „Andere Schule“ bezieht sich auf die gemittelten Daten für die 
Schulformen Haupt-, Real- und Gesamtschule. Die Variable „Gymnasium“ bezieht sich auf die 
Kinder, die das Gymnasium besuchen. Markiert ist der größte zu beachtende Unterschied, der 
für die Signifikanz verantwortlich zeichnet. 
Da keine Zelle weniger als 5 Beobachtungen enthält, kann man die 
asymptotische 2-seitige Signifikanz ohne weiteres interpretieren. Diese ist in 
diesem Fall χ2=.035 (nach Pearson). Das heißt, dass in der Tabelle auf dem 
5%-Niveau signifikante Unterschiede dargestellt sind. Diese stammen von dem 
größten (markierten) Unterschied der Zeilenprozente in der Tabelle. Danach 
gingen von 2001 bis 2003 38.8% der Kinder aus Nordrhein-Westfalen auf das 
Gymnasium im Gegensatz zu 61.2%, die eine andere Schule besuchten. 
Betrachtet man die Fieberkrampf-Kinder dabei als eine Subpopulation, so 
gingen von diesen Kindern 51.5% auf das Gymnasium im Gegensatz zu 48.5%, 
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die eine andere Schule besuchten. Dieser Unterschied widerspricht abermals 
der Hypothese, dass Fieberkrämpfe beeinträchtigend sein könnten, da nach 
diesen Ergebnissen Fieberkrampf-Kinder signifikant häufiger das Gymnasium 
besuchen als Kinder, die keine Fieberkrämpfe hatten. Selbst wenn man die 
strengeren Ergebnisse von Fisher’s exact test betrachtet, beträgt die 
zweiseitige exakte Signifikanz dieses Ergebnisses noch .043 und ist somit auf 
dem 5%-Niveau signifikant. Allerdings muss bei der Interpretation dieses 
Ergebnisses unbedingt der große Einfluss des sozioökonomischen Niveaus 
beachtet werden. 
Hat man die signifikanten Haupteffekte bezüglich der Art des Fieberkrampfes in 
der binären logistischen Regression und des Alters beim ersten Fieberkrampf in 
der ANCOVA im Kopf und will dem gefundenen Ergebnis auf den Grund gehen, 
so kann man zwei getrennte χ2- Tests rechnen, in denen jeweils die eine oder 
andere Variable aufgeschlüsselt wird. Dabei ist nicht mehr problematisch, dass 
die Wechselwirkung nicht mit einbezogen werden kann. Diese hat zwar einen 
deutlichen Einfluss auf die fluide Intelligenz, nicht jedoch auf den Besuch des 
Gymnasiums, wie aus der Modellbildung mit der binären logistischen 
Regression deutlich wird. 
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Tabelle 4.16 Ergebnisse des χ2- Tests zum Vergleich der Häufigkeiten aller 
Fieberkrampf-Kinder, die das Gymnasium vs. einer anderen Schule besuchten 
mit den Daten aus Gesamt Nordrhein-Westfalen aufgeschlüsselt nach der 
Variablen Alter beim ersten Fieberkrampf 
  Andere Schule Gymnasium Gesamt 
Anzahl 853027 541699 1394726 
Erwartete Anzahl 853018.6 541707.4 1394726.0 
Gesamt NRW 
Prozent 61.2% 38.8% 100.0% 
Anzahl 9 13 22 
Erwartete Anzahl 13.5 8.5 22.0 
FK vor Voll-
endung des 1. 
Lebensjahres Prozent 40.9% 59.1% 100.0% 
Anzahl 23 21 44 
Erwartete Anzahl 26.9 17.1 44.0 
FK nach Voll-
endung des 1. 
Lebensjahres Prozent 52.3% 47.7% 100.0% 
Anzahl 853059 541733 1394792 
Erwartete Anzahl 853059.0 541733.0 1394732.0 
Gesamt 
Prozent 61.2% 38.8% 100.0% 
Anmerkung: Die Variable „Gesamt Nordrhein-Westfalen (NRW)“ birgt die Daten des 
statistischen Bundesamtes gemittelt über drei Jahre (2001 bis 2003) für Nordrhein-Westfalen. 
Die Variable der „Fieberkrampf-Kinder“ birgt die Daten aller Fieberkrampf-Kinder der 
vorliegenden Studie, aufgeschlüsselt nach dem Alter beim ersten Fieberkrampf (vor vs. nach 
Vollendung des ersten Lebensjahres). Die Variable „Andere Schule“ bezieht sich auf die 
gemittelten Daten für die Schulformen Haupt-, Real- und Gesamtschule. Die Variable 
„Gymnasium“ bezieht sich auf die Kinder, die das Gymnasium besuchen. Markiert ist der größte 
zu beachtende Unterschied, der für die Signifikanz verantwortlich zeichnet. 
Die zweiseitige asymptotische Signifikanz beträgt χ2=.072 (nach Pearson). 
Diese ist interpretierbar, da keine Zelle weniger als 5 Beobachtungen enthält. 
Der Unterschied ist also auf dem 10%-Niveau signifikant und zeigt somit eine 
Tendenz in die Richtung, dass Kinder, die einen Fieberkrampf vor Vollendung 
des ersten Lebensjahres erlitten haben mit 59.1% häufiger das Gymnasium 
besuchen als Kinder, die keinen Fieberkrampf erlitten haben (38.8%) (dieses ist 
der signifikante Unterschied) oder sogar als Kinder, die den Fieberkrampf 
später erlitten haben. Diese Kinder besuchen mit 47.7% aber immer noch 
häufiger das Gymnasium als die Referenzgruppe. Trotzdem fällt auf, dass sich 
durch diese Aufschlüsselung der Altersvariable der Unterschied zwischen den 
Fieberkrampf-Kindern (mit einem frühen Fieberkrampf) und der Referenzgruppe 
von 12.7% (51.5% im Vergleich zu 38.8%) auf 20.3% (59.1% im Vergleich zu 
38.%) vergrößert. Dies ist interessant, weil der Haupteffekt bzgl. des Alters 
beim ersten Fieberkrampf nicht in das Modell aufgenommen wurde. Dieses 
Ergebnis widerspricht abermals den Hypothesen, ist aber aufgrund der hier 
nicht einbezogenen Wechselwirkung und des hohen Einflusses des 
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sozioökonomischen Niveaus schwer zu interpretieren. Die Wechselwirkung ist 
zwar ebenfalls nicht Teil dieses Modells, aber da nun der Haupteffekt hier 
scheinbar einen Einfluss hat, könnte dies bei der Wechselwirkung ebenfalls der 
Fall sein. 
Tabelle 4.17 Ergebnisse des χ2- Tests zum Vergleich der Häufigkeiten aller 
Fieberkrampf-Kinder, die das Gymnasium vs. einer anderen Schule besuchten 
mit den Daten aus Gesamt Nordrhein-Westfalen aufgeschlüsselt nach der 
Variablen Art des Fieberkrampfes 
  Andere Schule Gymnasium Gesamt 
Anzahl 853027 541699 1394726 
Erwartete Anzahl 853018.6 541707.4 1394726.0 
Gesamt 
Nordrhein-
Westfalen Prozent 61.2% 38.8% 100.0% 
Anzahl 22 28 50 
Erwartete Anzahl 30.6 19.4 50.0 
Einfacher FK 
Prozent 44.0% 56.0% 100.0% 
Anzahl 10 6 16 
Erwartete Anzahl 9.8 6.2 16.0 
Komplizierter 
FK 
Prozent 62.5% 37.5% 100.0% 
Anzahl 853059 541733 1394792 
Erwartete Anzahl 853059.0 541733.0 1394732.0 
Gesamt 
Prozent 61.2% 38.8% 100.0% 
Anmerkung: Die Variable „Gesamt Nordrhein-Westfalen (NRW)“ birgt die Daten des 
statistischen Bundesamtes gemittelt über drei Jahre (2001 bis 2003) für Nordrhein-Westfalen. 
Die Variable der „Fieberkrampf-Kinder“ birgt die Daten aller Fieberkrampf-Kinder der 
vorliegenden Studie, aufgeschlüsselt nach der Art des Fieberkrampfes (einfach vs. kompliziert). 
Die Variable „Andere Schule“ bezieht sich auf die gemittelten Daten für die Schulformen Haupt-, 
Real- und Gesamtschule. Die Variable „Gymnasium“ bezieht sich auf die Kinder, die das 
Gymnasium besuchen. Markiert ist der größte zu beachtende Unterschied, der für die 
Signifikanz verantwortlich zeichnet. 
Dieses Ergebnis spiegelt im Vergleich mit dem vorherigen dann wohl doch die 
Wechselwirkung der Fieberkrampf-Variablen wider. Auch hier ist eine 
Interpretation der zweiseitigen asymptotischen Signifikanz möglich, da keine 
der Zellen mit weniger als 5 Beobachtungen bestückt ist. Der mit χ2=.045 (nach 
Pearson) auf dem 5%-Niveau signifikante Unterschied zeigt, dass Kinder mit 
einfachen Fieberkrämpfen mit 56.0% häufiger das Gymnasium besuchen als 
Kinder, die keinen Fieberkrampf erlitten haben (38.8%). Der Unterschied ist mit 
17.2% immer noch größer als die 12.7% Unterschied, die man erhält, wenn 
man alle Fieberkrampf-Kinder zusammen untersucht. Im Vergleich zum 
vorherigen Ergebnis ist aber hier die zweite Subgruppe nicht besser als die 
Referenzgruppe: Kinder mit komplizierten Fieberkrämpfen besuchen mit 37.5% 
genauso häufig bzw. selten das Gymnasium wie die Referenzgruppe. Es soll 
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nochmals darauf hingewiesen werden, dass die Interpretation dieser 
Ergebnisse aufgrund der fehlenden Wechselwirkung und des hohen Einflusses 
des sozioökonomischen Niveaus mit Vorsicht anzugehen ist. 
Berechnet man allerdings zur Kontrolle der Wechselwirkung einen χ2- Test mit 
den beiden Fieberkrampf-Variablen so erhält man kein signifikantes Ergebnis 
(vgl. Tabelle C21). 
Die Daten weisen tendentiell darauf hin, dass Fieberkrampf-Kinder häufiger das 
Gymnasium besuchen als Kinder der Referenzgruppe. Dieses Ergebnis ist 
abermals keinesfalls hypothesenkonform, vor allem wenn man die 
Aufschlüsselung der Ergebnisse betrachtet. Kinder, die einen Fieberkrampf vor 
Vollendung des ersten Lebensjahres hatten, besuchen häufiger und nicht 
seltener das Gymnasium. Die zweite Aufschlüsselung allerdings weist darauf 
hin, dass Kinder mit einfachen Fieberkrämpfen deutlich besser abschneiden als 
Kinder mit komplizierten Fieberkrämpfen. Dies ist durchaus im Sinne der 
Hypothese; dass diese allerdings besser sind als die Referenzgruppe, war nicht 
angenommen worden. Dieser Punkt kann auf das sozioökonomische Niveau 
zurückzuführen sein. In Bezug auf die Wechselwirkung sind keine klaren 
Aussagen zu treffen, da viele Hinweise suggerieren, dass diese in Bezug auf 
den Schulbesuch nicht relevant ist, andere hingegen eine Verbindung 
andeuten. 
4.2.3 Ergebnisse bzgl. Hypothese III: Nebenzielgröße 1: Entwicklung der 
kristallinen Intelligenz: verbale Verarbeitungskapazität 
Hypothese III nimmt analog zu Hypothese I zwei Haupteffekte und einen 
Wechselwirkungseffekt an. Danach würden sich sowohl komplizierte 
Fieberkrämpfe im Gegensatz zu einfachen als auch frühe Fieberkrämpfe (vor 
der Vollendung des ersten Lebensjahres) im Gegensatz zu späteren negativ auf 
das Ergebnis im Wortschatztest auswirken. Es gilt dieselbe 
Wechselwirkungshypothese: komplizierte Fieberkrämpfe vor Vollendung des 
ersten Lebensjahres haben den negativsten Effekt. Damit wären die 
Haupteffekte alleine nicht mehr zu interpretieren. 
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Im Falle der Hypothesen III und IV wurde für die Berechnung der ANCOVA eine 
Altersgruppenvariable zusätzlich eingeführt (jünger, bzw. älter als 15 Jahre), die 
der Kontrolle der Normen diente, die nur bis zu einem Alter von 15;6 Jahren 
reichen. Für ältere Kinder mussten ebenfalls die Normen der 15-jährigen 
benutzt werden (vgl. Kap. 3.2.2.3.4). Diese Kontrollmaßnahme sollte die 
Validität der Daten sichern. 
Die Berechnung der ANCOVA erfolgte analog zu Hypothese I. Hier wurde als 
abhängige Variable die stetige Variable des Ergebnisses aus dem 
Wortschatztest des CFT 20 verwendet, welche die verbale 
Verarbeitungskapazität abbildet. Auch hier wurde mit normierten Daten 
gerechnet. 
4.2.3.1 Modellbildung 
Es erfolgte analog zu Hypothese I eine schrittweise Variablenselektion mit dem 
Programm S-Plus. Ebenso wurde eine Sensitivitätsanalyse wegen der 
fraglichen Validität der Variablen Sozio_FK und Sozio_HE durchgeführt. 
Die ANCOVA, welche diese beiden Variablen einschloss, führte zu folgendem 
Modell: 
Tabelle 4.18 Ergebnisse der ANCOVA (S-Plus) für die abhängige Variable 
„verbale Verarbeitungskapazität“ dargestellt als Ergebnis im Wortschatztest des 
CFT 20 bei Aufnahme aller Kontrollvariablen; N=58; multiples R2=0.1598; F-
Wert=5.42; p-Wert=0.007002 
Parameter Estimate Std. Error t value p value (t) 
Intercept 102.6375 2.6371 38.9202 0.0000 
Sozio_HE (1) -4.6375 3.6437 -1.2727 0.2083 
Sozio_HE (2) 3.9000 1.5902 2.4525 0.0173 
Anmerkung: Estimate steht für das Regressionsgewicht (Maximum-Likelihood-Estimates), Std. 
Error ist der Standardfehler, t value ist der t-Wert, p value ist die dazugehörige 
Wahrscheinlichkeit unter der t-Verteilung. 
Offenbar verblieb in diesem Modell zur Erklärung der Varianz lediglich die 
Variable des sozioökonomischen Niveaus zum Testzeitpunkt, bei welchem 
auch nur eine der Stufen einen signifikanten p-Wert erreicht (p=.017). Dieses 
Modell klärt 15% der Varianz auf. Nimmt man zur Sensitivitätsanalyse diese 
beiden Sozio-Variablen nun von vornherein aus der Analyse heraus, so erhält 
man folgenden Output: 
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Tabelle 4.19 Ergebnisse der ANCOVA (S-Plus) für die abhängige Variable 
„verbale Verarbeitungskapazität“ dargestellt als Ergebnis im Wortschatztest des 
CFT 20 ohne die Variablen Sozio_FK und Sozio_HE; N=68; multiples 
R2=6.151e-029; F-Wert und p-Wert können nicht berechnet werden 
Parameter Estimate Std. Error t value p value (t) 
Intercept 103.9853 2.2248 46.7392 0.0000 
Anmerkung: Estimate steht für das Regressionsgewicht (Maximum-Likelihood-Estimates), Std. 
Error ist der Standardfehler, t value ist der t-Wert, p value ist die dazugehörige 
Wahrscheinlichkeit unter der t-Verteilung. 
Wird mit diesen Daten also eine Sensitivitätsanalyse durchgeführt, erhält man 
kein interpretierbares Ergebnis mehr, da keine der Variablen in beiden 
Berechnungen den geforderten p-Wert mehr hat, geschweige denn, dass eine 
der Variablen überhaupt im Modell verbliebe. Für die letzte ANCOVA (vgl. 
Tabelle 4.19) kann keine F-Statistik mehr berechnet werden, weil diese das 
vorliegende Modell gegen ein Nullmodell testen würde. Da das vorliegende 
Modell ohne die Sozio-Variablen aber ein Nullmodell ist, ist dies per 
definitionem nicht möglich. Mit diesen Daten können natürlich auch keine 
Residuendiagramme oder QQ-Plots mehr geprüft werden, um die Forderungen 
der Varianzhomogenität und der Normalverteilungsannahme zu testen. 
Betrachtet man den Boxplot zum ungefähren monatlichen Nettoeinkommen der 
Familie zum Testzeitpunkt (Sozio_HE), also der einzigen Variable, die zwar im 
Modell verblieb, aber natürlich die Sensitivitätsanalyse nicht überstand, so 
erhält man Folgendes: 
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Grafik 4.5 Boxplot über das ungefähre monatliche Nettoeinkommen der Familie 
zum Testzeitpunkt (Sozio_HE) als erklärende Variable für die Ergebnisse des 
Wortschatztests 
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Auch das Ergebnis dieses einfachen deskriptiv-statistischen Verfahrens ist nicht 
zu interpretieren. Da weder eine Modellbildung noch einfache statistische 
Verfahren bei diesen Daten möglich sind, lassen sich zu dieser Hypothese 
keine sinnvollen Aussagen treffen. Die Mittelwertsverteilung ist zur 
Veranschaulichung in den Grafiken D20 und D21 im Anhang dargestellt. 
4.2.4 Ergebnisse bzgl. Hypothese IV: Nebenzielgröße 2: Entwicklung der 
kristallinen Intelligenz: numerische Verarbeitungskapazität 
Diese Hypothese macht Aussagen analog zu Hypothese III, nur diesmal 
bezogen auf die Zielgröße der numerischen anstatt der verbalen 
Verarbeitungskapazität. Diese stetige Variable wird im Ergebnis des 
Zahlenfolgentest des CFT 20 dargestellt und ist ebenfalls eine normierte Größe. 
Die Berechnungen erfolgen analog zu Hypothese III unter ebenfalls zusätzlicher 
Einbeziehung der Variable der Alterskategorie, um dem Normierungsproblem 
Rechnung zu tragen. 
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4.2.4.1 Modellbildung 
Es erfolgte also analog zu Hypothese III eine schrittweise Variablenselektion mit 
dem Programm S-Plus. Auch hier wurde eine Sensitivitätsanalyse wegen der 
fraglichen Validität der Variablen Sozio_FK und Sozio_HE durchgeführt. 
Tabelle 4.20 Ergebnisse der ANCOVA (S-Plus) für die abhängige Variable 
„numerische Verarbeitungskapazität“ dargestellt als Ergebnis im 
Zahlenfolgentest des CFT 20 bei Aufnahme aller Kontrollvariablen; N=58; 
multiples R2=0.131; F-Wert=4.294; p-Wert=0.01831 
Parameter Estimate Std. Error t value p value (t) 
Intercept 69.0386 18.5720 3.7173 0.0000 
Dauermed 7.5824 3.0748 2.4660 0.0167 
Alter 2.1094 1.3013 1.6210 0.1105 
Anmerkung: Estimate steht für das Regressionsgewicht (Maximum-Likelihood-Estimates), Std. 
Error ist der Standardfehler, t value ist der t-Wert, p value ist die dazugehörige 
Wahrscheinlichkeit unter der t-Verteilung. 
Diese ANCOVA liefert als Ergebnis ein Modell, welches zwar keine 
Fieberkrampf-Variable mehr enthält und auch keine Wechselwirkung mehr 
modelliert, aber dafür im Gegensatz zu Hypothese III interpretierbar ist. 
Aufgenommen im Modell sind bei Aufnahme aller Kontrollvariablen (also inkl. 
der beiden Sozio-Variablen) die Variablen Dauermedikation mit Antikonvulsiva 
und Alter. Diese beiden Variablen sollen die Varianz der Testwerte im 
Zahlenfolgentest erklären. Wie schon in Hypothese III verbleibt auch hier die 
Variable der Alterskategorie nicht im Modell, was dafür spricht, dass die 
Normierungsproblematik keinen Einfluss auf die Ergebnisse hat. 
Werden jetzt im Sinne einer Sensitivitätsanalyse die beiden Sozio-Variablen 
von vornherein aus dem Modell genommen, so erhält man folgendes Ergebnis: 
Ergebnisse  117 
Tabelle 4.21 Ergebnisse der ANCOVA (S-Plus) für die abhängige Variable 
„numerische Verarbeitungskapazität“ dargestellt als Ergebnis im 
Zahlenfolgentest des CFT 20 ohne die Variablen Sozio_FK und Sozio_HE; 
N=65; multiples R2=0.1082; F-Wert=2.588; p-Wert=0.06059 
Parameter Estimate Std. Error t value p value (t) 
Intercept 65.6016 18.4748 3.5509 0.0000 
Dauermed 5.1065 2.7403 1.8635 0.0670 
Änd_Vh 5.5100 3.7145 1.4834 0.1429 
Alter 2.1558 1.2294 1.7536 0.0843 
Anmerkung: Estimate steht für das Regressionsgewicht (Maximum-Likelihood-Estimates), Std. 
Error ist der Standardfehler, t value ist der t-Wert, p value ist die dazugehörige 
Wahrscheinlichkeit unter der t-Verteilung. 
Sieht man darüber hinweg, dass die Variable Alter in der ersten ANCOVA-
Analyse mit p=.11 knapp am von der Sensitivitätsanalyse geforderten p-Wert 
von .10 vorbeigeht und nimmt diese Variable trotzdem mit in das Modell auf, so 
besteht das endgültige angepasste Modell aus den Variablen Dauermedikation 
und Alter. Die Änderungen im Verhalten tauchen nur im zweiten Modell auf und 
sind somit nicht robust genug, um in das endgültige Modell aufgenommen zu 
werden. 
4.2.4.2 Überprüfung der Voraussetzungen für inferenzstatistische Verfahren 
zur Berechnung des Modells 
Dieses endgültige Modell erfüllt alle Voraussetzungen für eine ANCOVA. Die 
Voraussetzung der Varianzhomogenität wurde abermals mit dem Levene-Test 
auf Gleichheit der Fehlervarianzen geprüft. Dieser war mit p=.14 nicht 
signifikant. Da auch der Residuenplot von vorhergesagten und standardisierten 
Residuen keine systematischen Tendenzen zeigt (vgl. Grafik 4.6), ist davon 
auszugehen, dass das Kriterium der Varianzhomogenität erfüllt ist. 
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Grafik 4.6 Residuenplot für das vorliegende Modell (siehe Bildunterschrift), 
bezogen auf die Abhängige Variable der Ergebnisse im Zahlenfolgentest 
„numerische Verarbeitungskapazität“ (SPSS) 
Beobachtet
Vorhergesagt
Standard-Residuen
Modell: Konstanter Term + DAUERMED + ALTER
 
Die Normalverteilungsannahme kann auch hier mit dem QQ-Plot überprüft 
werden. Dieser QQ-Plot zeigt einige Abweichungen von der Geraden und auch 
einige Ausreißer. Da aber alle anderen Daten für normalverteilte Daten 
sprechen, sind diese Unsicherheiten den suboptimalen Normen zuzuschreiben 
– einem Fehler, der durch die Alterskategorienvariable maximal kontrolliert 
wurde. 
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Grafik 4.7 QQ-Diagramm: Zusammenhang von beobachteten und unter der 
Normalverteilungsannahme erwarteten Werten; zur Berechnung wurden 
studentisierte Residuen verwendet (SPSS) 
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Damit sind die Daten hinlänglich auf ihre Voraussetzungen überprüft worden 
und es wird davon ausgegangen, dass hier sowohl das Kriterium der 
Varianzhomogenität als auch jenes der Normalverteilungsannahme erfüllt sind. 
4.2.4.3 Inferenzstatistische Überprüfung des Modells 
Die Ergebnisse aus dem Modellbildungsprozess wurden nun für eine endgültige 
Überprüfung der Signifikanz und Richtung der extrahierten Parameter in SPSS 
eingegeben. Auch wenn keine der Fieberkrampf-Variablen mehr enthalten ist, 
so wird doch bald deutlich, dass auch dieses Ergebnis zur Thematik der 
vorliegenden Arbeit wichtige Beiträge liefert. 
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Tabelle 4.22 Ergebnisse der ANCOVA (SPSS) für die abhängige Variable 
„numerische Verarbeitungskapazität“ dargestellt als Ergebnis im 
Zahlenfolgentest des CFT 20 für das endgültige Modell (N=70); multiples 
R2=0.071 
Parameter Estimate Std. Error t value p value (t) 
Intercept 75.439 17.262 4.370 0.000 
Dauermed (1) -8.405 5.340 -1.574 0.120 
Alter 2.135 1.204 1.773 0.081 
Anmerkung: Estimate steht für das Regressionsgewicht (Maximum-Likelihood-Estimates), Std. 
Error ist der Standardfehler, t value ist der t-Wert, p value ist die dazugehörige 
Wahrscheinlichkeit unter der t-Verteilung. Die (1) hinter Dauermed weist daraufhin, dass dieses 
Regressionsgewicht sich auf die Kategorie Dauermed = 1 bezieht. Die Kategorie Dauermed = 2 
wurde auf Null gesetzt, weil sie redundant ist. 
Das Modell klärt 7% der Variabilität des Ergebnisses im Zahlenfolgentest auf. 
Die Interpretation der Richtung ist bei diesem Modell einfacher. Das 
Regressionsgewicht für die Variable Dauermedikation bezieht sich auf 
Kategorie 1=ja. Also liegen die Kinder, die eine Dauermedikation nach 
Fieberkrämpfen zur Vermeidung weiterer Fieberkrämpfe erhalten haben, in 
ihrem Ergebnis im Zahlenfolgentest um 8.41 Punkte unter den Kindern, die 
keine Dauermedikation erhalten haben. Daraus ergeben sich folgende 
modellbezogene Mittelwerte:  
Tabelle 4.23 Modellbezogene Mittelwerte und Konfidenzintervall für das 
endgültige angepasste Modell für die abhängige Variable „numerische 
Verarbeitungskapazität“ (SPSS) 
Kind erhielt 
Dauermedikation 
Modellbezogener 
Mittelwert im 
Zahlenfolgentest 
95% 
Konfidenzintervall 
Untergrenze 
95% 
Konfidenzintervall 
Obergrenze 
97.527 87.916 Ja 
Std.error 4.815  
107.139 
105.932 101.354 Nein 
Std.error 2.294  
110.511 
Anmerkung: die angegebenen Mittelwerte sind modellbezogen und zeigen den Fall Alter=14.29. 
Bei einem anderen Alter bleiben die Abstände zwischen den Mittelwerten gleich, es 
verschieben sich lediglich alle Variablen um denselben Wert nach oben oder nach unten. Vgl. 
auch die Grafiken D22 und D23. 
Hier ist deutlich zu sehen, wie negativ eine Dauermedikation zur Vermeidung 
weiterer Fieberkrämpfe die Leistung im Zahlenfolgentest beeinflusst. Die 
modellbezogenen Mittelwerte liegen zwar beide im Durchschnittsbereich, der 
von 85 bis 115 reicht, sieht man sich aber die Konfidenzintervalle an, also die 
Werte, die bei einer tolerierten Fehlerwahrscheinlichkeit von 5% durchaus 
ebenso möglich wären wie die Mittelwerte, so liegen die Kinder, die eine 
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Dauermedikation erhalten haben sehr deutlich im eher unteren 
Durchschnittsbereich (von 87.9 bis 107.1). Die Kinder, die keine 
Dauermedikation erhalten haben, liegen hingegen deutlich im oberen 
Durchschnittsbereich (von 101.4 bis 110.5). Auf den ersten Blick scheint dieses 
Ergebnis nur marginal relevant für die vorliegende Arbeit zu sein, allerdings hat 
es deutliche Implikationen für einen möglichen Behandlungsstandard bei 
Fieberkrämpfen. 
4.3 Querbezüge zu anderen in der Studie erhobenen Daten 
Es würde zu weit führen, alle anderen in der Studie erhobenen Daten 
miteinzubeziehen. Bei der Modellbildung wurde sich bewusst dagegen 
entschieden, damit die resultierenden Modelle klein und aussagekräftig bleiben 
und nicht zugunsten der Angst- oder Psychopathologie-Skalen andere wichtige 
Kovariaten wegfallen müssten. Von vornherein eine große Anzahl an Variablen 
aufzunehmen ist nicht sinnvoll. Es bleiben daher die deskriptivstatistischen 
Verfahren – und hier die bivariaten Produkt-Moment-Korrelationen nach 
Pearson –, um mögliche Zusammenhänge zu untersuchen. 
Dabei sind die Korrelationen mit den Angstfragebögen schwer sinnvoll zu 
interpretieren. Das Beck-Angst-Inventar, welches die state-Angst misst (also die 
Angst, die in der aktuellen Situation herrscht) liefert gar keine signifikanten 
Zusammenhänge mit den Ergebnissen des CFT 20 und seiner Untertests oder 
mit dem Besuch des Gymnasiums. Dies macht auch durchaus Sinn. Bei der 
durch den PHOKI gemessenen trait-Angst (also die Angst, die das Individuum 
als Disposition / als Persönlichkeitsvariable mit sich trägt) ergeben sich einige 
signifikante negative Korrelationen. So korreliert zum Beispiel das Ergebnis in 
der Skala „Gefahr/Tod“ signifikant negativ mit dem Besuch des Gymnasiums 
(r=-.25; p=.04) und auch mit dem Ergebnis im Wortschatztest (r=-.36; p=.03). 
Dieses Ergebnis macht wenig Sinn, ebenso wenig wie die signifikanten 
negativen Korrelationen der Skala „Bedrohliches/Unheimliches“ mit den 
Ergebnissen im Zahlenfolgentest oder der Skala „Trennung“ mit den 
Ergebnissen in Wortschatz- und Zahlenfolgentest. Die Zusammenhänge 
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zwischen den Angstvariablen und den Ergebnissen im Intelligenztest oder dem 
Schulbesuch scheinen nicht von Bedeutung zu sein. 
Wie aber bereits in den Ergebnissen zu Hypothese I erwähnt wurde, gibt es 
scheinbar einen Zusammenhang zwischen den in der vorliegenden Arbeit 
untersuchten Zielgrößen und der Zielgröße der „Psychopathologie“. In besagter 
Hypothese wurde gefunden, dass sich bei einer von den Eltern berichteten 
Veränderung im Verhalten nach den Fieberkrämpfen der IQ-Wert um mehr als 
eine Standardabweichung verringerte (17.36 Punkte). Dieser Unterschied ist mit 
p=.02 auf dem 5%-Niveau signifikant. Bezüglich der Angaben der Probanden 
im YSR fanden sich einige signifikante Korrelationen zum Besuch des 
Gymnasiums: so korrelierte das Ergebnis in der Skala „Ängstlich/Depressiv“ mit 
r=.40 auf dem 1%-Niveau hoch signifikant (p=.00); dazu passt die positive 
Korrelation mit der Skala „schizoid-zwanghaft“ (r=.27, p=.03); die Skala 
„Körperliche Beschwerden“ korrelierte mit r=.28 ebenfalls positiv (p=.02). Es 
verwundert also nicht, dass das Ergebnis in der zusammengefassten Skala der 
internalisierenden Störungen (bestehend aus sozialem Rückzug, körperlichen 
Beschwerden und ängstlich-depressivem Verhalten) ebenfalls hoch signifikant 
positiv mit dem Besuch des Gymnasiums korreliert (r=.36, p=.00). Interessant 
ist der positive Zusammenhang des Besuches des Gymnasiums mit den Skalen 
„Dissoziales Verhalten“ (r=.28, p=.02) und „Autoaggression/Identitätsprobleme“ 
(r=.25, p=.05). 
Ganz anders sieht die Sachlage aus, wenn man sie von der anderen Seite 
betrachtet. Die Eltern beantworteten in der CBCL die gleichen Fragen wie ihre 
Kinder im YSR. Hier scheinen die immer negativen Korrelationen sinnvoller zu 
sein. So korrelieren „soziale Probleme“ auf dem 1%-Niveau signifikant negativ 
mit dem IQ (r=-.30, p=.01) und mit dem Ergebnis im Zahlenfolgentest. Das 
gleiche trifft für die Skala „Aufmerksamkeitsprobleme“ zu (rIQ=-.30, p=.01; 
rZahlenfolgentest=.-.35, p=.00). Diese Skala korreliert ebenfalls negativ mit dem 
Besuch des Gymnasiums (r=-.27, p=.03). Die Skala „Dissoziales Verhalten“ 
zeigt ein Ergebnis in die andere Richtung als beim YSR. Sie korreliert hier 
negativ mit dem IQ (r=-.42, p=.00) und auch mit dem Wortschatztest (r=-.27, 
p=.03). Die Korrelation mit dem Besuch des Gymnasiums ist nicht signifikant, 
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geht aber tendentiell in die negative Richtung (r=-.10, p=.45) und widerspricht 
damit den Ergebnissen des YSR, der auf Aussagen der Kinder und 
Jugendlichen beruht. In dieselbe Richtung gehen die negativen Korrelationen 
der Skalen „Aggressives Verhalten“ (r=-.28, p=.02) und der aus den Skalen 
„Dissoziales Verhalten“ und „Aggressives Verhalten“ zusammengesetzten 
Skala „Externalisierende Störungen“ (r=-.30, p=.02) mit dem IQ. 
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5 Diskussion 
Die grobe Gliederung der Diskussion entspricht in etwa der des Ergebnisteils, 
um die Übersichtlichkeit zu bewahren. So sollen zunächst die Kovariaten vor 
dem Hintergrund der bereits gefundenen Modelle diskutiert werden. Die 
Ergebnisse der einzelnen Hypothesen folgen jenen Ausführungen. Dabei 
werden die eingesetzten Methoden an der jeweils passenden Stelle diskutiert. 
5.1 Überprüfungen der Auswahl an Kovariaten und der 
Verfahren 
In diesem Abschnitt soll die Bedeutung der Vorauswahl und der endgültig in 
den Modellen verbleibenden Kovariaten erörtert werden. Zusätzlich sollen 
problematische Ergebnisse auf ihre Interpretierbarkeit hin überprüft werden. 
5.1.1 Überprüfung der Auswahl an Kovariaten und ihrer 
Interpretierbarkeit 
Die Auswahl der Kovariaten ist eine schwierige Angelegenheit. Es gibt viele 
Störfaktoren, um deren Einfluss man weiß und die dennoch nicht zu 
kontrollieren sind. In diese Kategorie fallen beispielsweise 
Persönlichkeitsparameter, die das Ergebnis v.a. in Bezug auf die Fragebögen 
zu Angst oder Psychopathologie beeinflussen können. V.a. im Hinblick auf die 
fluide Intelligenz und somit auf die in der vorliegenden Arbeit gewählte 
Hauptzielgröße 1 – des Ergebnisses im CFT 20 – sind 
Persönlichkeitsparameter hingegen weniger von Bedeutung. Alle anderen 
Variablen, die äußere Effekte betreffen, wurden durch die Objektivität der 
Testdurchführung unter immer gleichen Bedingungen maximal kontrolliert. Dass 
zum Teil vier Personen gleichzeitig mit dem CFT 20 getestet wurden, stellt 
dabei kein Problem dar, da eine Durchführung im Gruppensetting für den CFT 
20 explizit möglich ist. Und da die dadurch hinzukommenden 
Persönlichkeitsparameter für das Ergebnis eher unbedeutend sind, gibt es 
keinen Grund, dies als ergebnisverfälschenden Störfaktor anzusehen. 
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Alter und Geschlecht sind sowohl in den Fieberkrampf-Gruppen als auch in der 
Referenzgruppe (in Bezug auf Hypothese II) normalverteilt. Trotzdem wurden 
beide als potentielle Störfaktoren vorsichtshalber in das Modell mit 
aufgenommen. Wie bei der genaueren Betrachtung der Ergebnisse deutlich 
wird, tragen beide Faktoren im einen oder anderen Modell zur zusätzlichen 
Aufklärung der Varianz bei. 
Die Anzahl der Kinder in einer Familie hat hypothetisch, wie in Kap. 3.2.1.3 
ausgeführt durchaus einen Einfluss auf die intellektuelle Entwicklung eines 
Kindes, nur scheint sie sich – evtl. im Kontext der anderen Störfaktoren – nicht 
auf das IQ-Ergebnis oder den Besuch des Gymnasiums auszuwirken. Sie bleibt 
in keinem Modell erhalten. Die Variable korreliert mit dem soziökonomischen 
Niveau zum Zeitpunkt des Fieberkrampfes, nicht aber mit jenem zum 
Testzeitpunkt. Dies scheint nicht logisch zu sein, es könnte sich hier allerdings 
durchaus um Multikollinearität handeln. Die Kinderzahl beeinflusst das 
sozioökonomische Niveau zum Zeitpunkt des ersten Fieberkrampfes, welches 
wiederum das sozioökonomische Niveau zum Untersuchungszeitpunkt 
beeinflusst; ein Gedanke, der durch die auf dem 1%-Niveau hoch signifikante 
Korrelation der beiden Sozio-Variablen untermauert wird. Der Effekt der 
Kinderzahl wäre also durchaus vorhanden, würde aber durch die starken 
Effekte des sozioökonomischen Niveaus maskiert. Allerdings müsste die 
Variable der Kinderzahl dann im Modell verbleiben, wenn im Rahmen der 
Sensitivitätsanalyse die Sozio-Variablen aus der Analyse ausgeschlossen 
werden. Dies ist nicht der Fall. Die Kinderzahl an sich scheint also 
erwiesenermaßen keinen Effekt auf die Ergebnisse im Intelligenztest und somit 
auf die fluide und die kristalline Intelligenz zu haben. Auch für den Besuch des 
Gymnasiums ist diese Kovariate nicht von Bedeutung. 
Die Kovariaten Anzahl der Fieberkrämpfe insgesamt und Entwicklung eines 
Anfallsleidens wurden aufgrund der Argumentation in Kapitel 2.7 
aufgenommen. Träfe die in der Forschung allgemein vorherrschende Annahme 
zu, dass ein Fieberkrampf potentiell schädigend ist, so müssten mehrere 
Fieberkrämpfe noch schädigender sein – mit linear oder sogar exponentiell 
steigendem Grad der negativen Effekte je mehr Fieberkrämpfe das Kind hatte. 
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Dadurch müsste sich der IQ verringern und somit auch die Chance das 
Gymnasium zu besuchen. Aber träfen diese schwerwiegenden Folgen 
wiederum zu, so müsste diese Variable natürlich auch als varianzaufklärender 
Faktor in allen Modellen verbleiben. Die Kovariate Anzahl der Fieberkrämpfe 
insgesamt taucht aber in keinem der endgültigen Modelle auch nur ansatzweise 
auf. Sie erreicht keine Signifikanz von p<.10 und ist somit ein unwichtiger 
Faktor in Bezug auf die Erklärung der Varianz in den Ergebnissen des CFT 20 
und seiner Untertests sowie in Bezug auf die Schulbesuchsvariable. Diese 
Aussage wird zusätzlich gestützt durch die fehlenden Korrelationen dieser 
Variable mit den Zielgrößen. Den Eltern kann man also nach einem ersten 
Fieberkrampf ihres Kindes beruhigend deutlich machen, dass sie sich im Falle 
eines Rezidives keine allzu großen Sorgen machen müssen, da es keine große 
Rolle zu spielen scheint, wie viele Fieberkrämpfe das Kind insgesamt hatte. 
Dieses Ergebnis widerspricht allerdings anderen bereits veröffentlichten 
Ergebnissen. So fanden bspw. Kölfen et al. (1998), dass Kinder, die nur einen 
Fieberkrampf erlitten in ihrer neuropsychologischen Leistung nicht von den 
Kindern der Kontrollgruppe abwichen; Kinder, die mehr als einen Fieberkrampf 
erlitten hatten zeigten hingegen neben einer insgesamt schlechteren Leistung 
ernstzunehmende Defizite in einigen Untertests wie z.B. der visuellen 
Wahrnehmung, der nonverbalen Intelligenz und dem Kurzzeitgedächtnis. Mit 
den Ergebnissen der vorliegenden Studie konsistent sind Aussagen der Studie 
von Chang et al. (2001), die fanden, dass komplexe und wiederholte 
Fieberkrämpfe keine Risikofaktoren in Bezug auf das Arbeitsgedächtnis 
darstellen. Verity et al. (1998) fanden, dass wiederholte Fieberkrämpfe zu 
besseren Lesefertigkeiten führten. Es ist also durchaus möglich, dass die 
Anzahl der Fieberkrämpfe keinen Einfluss auf die kognitive Entwicklung nimmt, 
bzw., dass wenn überhaupt ein Einfluss vorliegt, dieser positiv ist. 
Weniger eindeutig zeigen sich die Ergebnisse in Bezug auf die Variable 
Entwicklung eines Anfallsleidens in der Folge. Diese Kovariate fiel nur aus 
einem Grund aus dem Modell bezüglich der ersten Hypothese: sie bestand trotz 
einer Signifikanz von p=.09 im zweiten berechneten Modell ohne die 
sozioökonomischen Variablen die Sensitivitätsanalyse nicht. Der Effekt war 
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nicht stark genug, um im Modell zu bestehen, wenn die Variablen zum 
sozioökonomischen Niveau mit in die Analyse aufgenommen wurden und sich 
das N von 67 auf 60 reduzierte. Dass die Variable aber in einer der 
schrittweisen Selektionen mit aufgenommen wurde und dass sie zudem mit 
dem IQ-Wert im CFT 20 beinahe auf dem 1%-Niveau signifikant positiv 
korreliert (p=.02) ist ein deutlicher Hinweis für die Wichtigkeit der Variable zur 
Aufklärung der Varianz der Ergebnisse im CFT 20, auch wenn sie aus den 
Analysen schließlich herausfiel. Dies ist nicht weiter erstaunlich, da die 
Entwicklung des IQ durch ein Anfallsleiden doch deutlich mehr beeinträchtigt 
wird als durch einen Fieberkrampf (Kwan & Brodie 2001). Die Ergebnisse 
scheinen also mit ihrer leichten Tendenz die bisherige Forschung zu bestätigen, 
dass die Entwicklung eines Anfallsleidens das IQ-Ergebnis durchaus eher 
negativ beeinflusst. 
Dieses Ergebnis muss aber in Relation zu einem anderen Ergebnis dieser und 
anderer Studien gesehen werden (Kwan & Brodie 2001, Loring & Meador 2001, 
Sulzbacher et al. 1999): ob ein Kind eine Dauermedikation zur Prävention 
weiterer Fieberkrämpfe (oder genauso zur Behandlung des etwaigen 
Anfallsleidens) erhielt, hat einen deutlichen Effekt. Dabei bezieht sich die 
Variable Dauermedikation auf die Gabe von antiepileptischer Medikation, von 
der lange Zeit ausgegangen wurde, dass sie das Rezidivrisiko für 
Fieberkrämpfe verringern soll. Dass dies nicht der Fall ist, wurde bereits gezeigt 
(z.B. Sulzbacher et al. 1999). Darüber hinaus haben einige Antikonvulsiva – 
und hier v.a. Phenobarbital und Benzodiazepine – einen erwiesenermaßen 
negativen Effekt auf die Entwicklung kognitiver Funktionen. Dies gilt v.a. bei 
einer Polytherapie, die aufgrund pharmakokinetischer Interaktionen die 
Neurotoxizität erhöht und für erhöhte Dosierungen (Kwan & Brodie 2001, Loring 
& Meade 2001). Auch Carbamazepin erzeugt milde negative kognitive und 
psychomotorische Effekte. Valproinsäure hingegen hat offenbar keine 
schädlichen Auswirkungen auf kognitive und verhaltensmäßige Variablen. 
Dasselbe gilt für das neuere Medikament Lamotrigin. Da aber noch vor Jahren, 
als die in der vorliegenden Studie untersuchte Subgruppe in der Klinik 
behandelt wurde, Phenobarbital und Benzodiazepine als Medikamente der 
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Wahl galten, um Fieberkrampfrezidiven vorzubeugen, sind diese auch v.a. für 
die in den Ergebnisse berichteten Effekte verantwortlich. Dies wird v.a. gestützt 
durch eine follow-up-Untersuchung von Sulzbacher et al. (1999). Die 
Autorengruppe hatte bereits eine signifikante IQ-Minderung bei Fieberkrampf-
Kindern gefunden, die Phenobarbital zur Prävention erhalten hatten. Sie fanden 
keine Effekte auf die Verringerung des Rezidivrisikos für Fieberkrämpfe (Farwell 
et al. 1990). Im follow-up 3-5 Jahre später, als diese Fieberkrampf-Kinder die 
Schule besuchten, erzielten diese immer noch niedrigere Ergebnisse in IQ-
Tests. Nachdem die Medikation allerdings für 6 Monate abgesetzt worden war, 
verbesserten sich ihre Leistungen, blieben aber hinter jenen der Placebogruppe 
zurück. Dies indiziert deutlich, dass die negativen IQ-Ergebnisse auf den Effekt 
des Phenobarbital zurückzuführen sind. Phenobarbital sorgte auch in der 
follow-up-Studie nicht dafür, dass sich das Wiederholungsrisiko der 
Fieberkrampf-Kinder verminderte. 
Von daher verwundert es nicht, dass die Variable der Dauermedikation als 
wichtige Kovariate im Modell verblieb. Diese korreliert mit dem Anfallsleiden – 
wie zu erwarten – signifikant positiv. Außerdem ist es die Dauermedikation und 
eben nicht das Anfallsleiden, welche in den zwei Modellen zu den Ergebnissen 
des CFT 20 Gesamttests und seinem Untertest Zahlenfolgentest als 
varianzaufklärende Variable auftaucht. Es stellt sich also die Frage, ob nicht die 
Dauermedikation v.a. die schlechteren Ergebnisse in beiden Tests zu 
verantworten hat. Im Modell zum IQ-Ergebnis des CFT 20 sorgte eine 
Dauermedikation für einen Abfall der Leistungen um immerhin 7.15 IQ-Punkte, 
was ca. einer halben Standardabweichung entspricht. Im Zahlenfolgentest sind 
es sogar 8.4 Punkte, um die das Ergebnis durch eine Dauermedikation 
beeinträchtigt wird. Es liegt die Vermutung nahe, dass diese – über ihre 
Korrelation mit dem Anfallsleiden – den Effekt suggeriert, das Anfallsleiden an 
sich hätte einen äußerst negativen Einfluss auf den IQ. Es ist durchaus 
wahrscheinlich, dass hier Multikollinearität vorliegt. Ein Anfallsleiden hat immer 
eine Dauermedikation zur Folge, um weiteren Anfällen vorzubeugen. Es wäre 
selbstverständlich unethisch zu untersuchen, wie sich die Anfälle alleine, ohne 
eine Dauermedikation, auf den IQ auswirken würden. Aber es ist durchaus 
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denkbar, dass der Leistungsabfall ohne die konzentrationsreduzierende 
Wirkung der Antikonvulsiva nicht ganz so groß wäre. Dabei ist zu bedenken, 
dass eine Reduktion der epileptischen Anfälle, die ja nur durch die Gabe von 
Antikonvulsiva erreicht werden kann, auch zu einer Erhöhung der kognitiven 
Fähigkeiten und zu einer Verbesserung des Verhaltens führen kann (Kwan & 
Brodie 2001). Die allgemeine Suggestion eines Effektes des Anfallsleidens 
durch vorliegende Multikollineariät ist durchaus möglich. Da in der vorliegenden 
Untersuchung lediglich die Variable der Dauermedikation als 
varianzaufklärender Faktor in den Modellen verblieb, scheint diese 
Schlussfolgerung nahe zu liegen. Endgültig wird diese Frage allerdings 
aufgrund ethischer Probleme nie beantwortet werden können. Selbst wenn eine 
solche Forschung möglich wäre, hätte man wieder andere Störfaktoren, die 
nicht so einfach zu kontrollieren wären. Denn epileptische Anfälle führen ja 
auch zu neuropathologischen Symptomen, weiteren epileptischen Entladungen, 
Müdigkeit, zu häufigen Aufenthalten im Krankenhaus, zu Angst und zu 
Selbstwertproblemen. Diese Variablen wirken sich selbstverständlich auch auf 
das Ergebnis in einem IQ-Test aus. Kwan und Brodie (2001) kritisierten viele 
methodologische Probleme bei der Untersuchung dieser Effekte. Weiterhin 
besteht allgemeine Uneinigkeit, wie mit Multikollinearität rechnerisch 
umzugehen ist. Es ist möglich, wie bzgl. Hypothese II geschehen, die fragliche 
Variable aus der Berechnung auszuschließen. Ferner werden die Elemente der 
Ridge-Regression und der Principal Components Regression diskutiert. Diese 
sind aber umstritten. Wie auch immer die Schlussfolgerung bezüglich des 
Anfallsleidens an sich nun lautet, es ist auf jeden Fall die Dauermedikation, die 
eine größere Rolle in Bezug auf die fluide und die kristalline Intelligenz spielt. 
Dies sollte in jedem Fall die Entscheidung der Gabe einer Dauermedikation zur 
Prävention von Fieberkrämpfen beeinflussen, zumal diese ja hier 
erwiesenermaßen gar keinen positiven Effekt ausübt (Loring & Meador 2001). 
In weiteren Studien mit größeren Stichproben könnten die unterschiedlichen 
Medikamente mit ihren unterschiedlichen Effekten differenziert werden, um 
genauere Aussagen über ihre Wirkungen treffen zu können. 
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Die vier Kovariaten, die mögliche Veränderungen des Kindes im Bereich des 
Verhaltens, der Wahrnehmung, der Motorik und der Konzentration nach dem 
Fieberkrampf im Elternurteil erfassen, stellen schon aufgrund ihrer 
Formulierung im Fragebogen eine Schwierigkeit dar. Zwar sind alle in derselben 
Art und Weise formuliert und geschlüsselt worden und fragen mit den 
Antwortoptionen „ja“ oder „nein“, ob die Eltern nach dem Fieberkrampf 
Veränderungen in der einen oder anderen Form an ihrem Kind beobachtet 
haben oder nicht, aber die Ergebnisse zeigen, dass die Polung nicht eindeutig 
genug war. Beobachtete Veränderungen im Verhalten senken den IQ um 
immerhin 17.36 Punkte (mehr als eine Standardabweichung), was dafür spricht, 
dass hier Veränderungen in die negative Richtung verstanden wurden. 
Beobachtete Veränderungen in der Konzentration hingegen steigern den IQ um 
27.17 Punkte (fast zwei Standardabweichungen), was dafür spricht, dass hier 
offensichtlich von Veränderungen in die positive Richtung berichtet wurde. Es 
ist nicht logisch, dass positive Verhaltensänderungen den IQ negativ 
beeinflussen sollten oder dass ein Abfall in der Konzentration den IQ positiv 
beeinflussen sollte. Trotz dieser Inkonsistenz erreichte die Skala bestehend aus 
diesen vier Items, resp. den zwei eben referierten Items, welche im Modell der 
ersten Hypothese verbleiben, hohe Reliabilitäten (Cronbach’s α=.79 bei allen 
vier Items in der Skala resp. Cronbach’s α=.78 bei nur zwei Items in der Skala) 
bei durchaus akzeptablen internen Konsistenzen, die ja Aussagen über die 
Trennschärfe des jeweiligen Items machen. Diese werden deutlich, wenn man 
beachtet, dass sämtliche Interkorrelationen der Items dieser Skala positiv und 
auf dem 1%-Niveau hoch signifikant sind. Diese Analyse spricht gegen die eben 
geäußerte Vermutung, die Eltern hätten die Polung der Items inkonsistent 
betrachtet. Die Logik allerdings und die Richtung der Ergebnisse aus der 
Analyse der Regressionsgewichte in Hypothese I sprechen für diese 
Vermutung. Die Frage ist nicht endgültig zu klären, aber aufgrund der guten 
Ergebnisse aus der Reliabilitätsanalyse und der eindeutigen Richtung der 
jeweiligen Regressionsgewichte soll die Interpretation dieser Kovariaten nicht in 
Frage gestellt werden. 
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Bei weiteren Untersuchungen sollte dennoch unbedingt die Eindeutigkeit der 
Itemformulierungen optimiert und in einer Voruntersuchung die Reliabilitäten 
inkl. der internen Konsistenzen überprüft werden, um derartige Problematiken 
zu vermeiden. Dieses Vorgehen entspricht auch den allgemeinen Richtlinien 
zur Fragebogenkonstruktion (Rost 1996). 
Das gleiche Problem stellte sich bei den Variablen, die das sozioökonomische 
Niveau zum Zeitpunkt des ersten Fieberkrampfes und zum 
Untersuchungszeitpunkt erfassen sollte. Dabei schien es allerdings nicht die 
Formulierung an sich zu sein, die die Beantwortung der Fragen erschwerte. Es 
schienen vielmehr ethische Bedenken der Eltern zu sein, die dafür sorgten, 
dass sie keine Auskunft über ihr Einkommen geben wollten. Dabei bestätigen 
die Reliabilitätsanalysen die durch die mit 11.43% (8) der Daten insgesamt 
vielen fehlenden Werte entstandene Vorsicht bei der Aufnahme der Daten 
dieser Variablen in die Analysen. Betrachtet man beide Sozio-Variablen als 
Skala, so resultiert das Cronbach’s α=.55 bei einem N=62, was als sehr 
schlecht zu beurteilen ist. Das gleiche trifft für die interne Konsistenz mit .39 zu. 
Bei diesen Variablen ist also eine Sensitivitätsanalyse in Bezug auf die 
ANCOVA gerechtfertigt. Der Einsatz dieses statistischen Verfahrens zur 
Überprüfung der Robustheit der Effekte führt dann dazu, dass die dadurch 
gesicherten Ergebnisse ohne Bedenken interpretiert werden können. Die 
Variable des sozioökonomischen Niveaus zum Testzeitpunkt hat ohnehin nur 
eine Bedeutung für das Modell der logistischen Regression und damit hat sie 
einen Einfluss auf den Besuch des Gymnasiums, nicht aber auf die Entwicklung 
der intellektuellen Kapazitäten. Man kann also davon ausgehen, dass dieser 
Störfaktor ebenfalls maximal kontrolliert wurde, selbst wenn die Personen, die 
diese Frage nicht beantworteten, eine eigene Gruppe bilden sollten. 
Das insgesamt hohe sozioökonomische Niveau der Stichprobe ist dabei zum 
einen durch den Ort der Rekrutierung zu erklären, nämlich v.a. das gut gestellte 
Münsterland, zum anderen aber auch durch einen Anstieg im allgemeinen 
Niveau der Stichprobe vom Zeitpunkt des ersten Fieberkrampfes bis zum 
Testzeitpunkt. 
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Alles in allem stellen v.a. die selbst formulierten Variablen aus dem 
biographischen Anamnesebogen vor einige statistische und interpretatorische 
Probleme, die jedoch durch geeignete Analysen und Prüfverfahren so gut wie 
möglich kontrolliert werden konnten, so dass eine Interpretation der durch 
diesen Fragebogen gewonnenen Ergebnisse durchaus gerechtfertigt ist. Wie 
bereits in diesem Kapitel erwähnt, sollten bei einem nächsten 
Fragebogenprojekt die Vorgaben zur Testkonstruktion von Rost (1996) und von 
Lienert und Raatz (1994) unbedingt beachtet werden, um solche Fehler zu 
vermeiden. 
Die Frage, warum nicht auch die anderen in der Studie erhobenen Variablen, 
wie beispielsweise der Angstwert oder die Entwicklung der Psychopathologie 
als Kovariaten mit einbezogen wurden, ist einfach zu beantworten. Je größer 
die Zahl der Prädiktoren wird, umso schlechter wird ein Modell. Im Rahmen des 
bias-variance trade-off ist zu entscheiden, ob man ein kleineres Modell 
bevorzugt, welches bessere Schätzer der Regressionskoeffizienten liefert oder 
ob man das Risiko eingeht, zwar jegliche Fehlerquellen bei der Schätzung 
auszumerzen, aber dafür mit einem überangepassten und unpräzisen Modell zu 
arbeiten, welches die Varianz neuer Beobachtungen besser erklären kann 
(Vittinghoff et al. 2005). Hier soll eher ein kleines Modell gewählt werden. Die 
Fieberkrampf-Variablen und ihre Wechselwirkung bilden dabei die Prädiktoren 
von größtem Interesse. Jede Kovariate will also sorgfältig ausgewählt und 
daraufhin überprüft werden, ob sie geeignet scheint, zusätzliche Varianz in der 
Zielvariablen aufzuklären. Wichtig dafür sind Zusammenhänge mit der 
Zielvariablen. Liegen zusätzlich Zusammenhänge mit dem Prädiktor vor, so 
handelt es sich um eine konfundierende Variable, die dringend kontrolliert 
werden muss. Schon nach Einsicht in die Korrelationen wurde deutlich, dass 
die Variable der Angstentwicklung sich wohl kaum auf die kognitive Entwicklung 
auswirkt. Die Untersuchung der Variable der Entwicklung einer 
Psychopathologie ist hier schon eher wichtig, aber in Anbetracht der ohnehin 
schon sehr hohen Zahl an Prädiktoren und der widersprüchlich erscheinenden 
Datenlage aus YSR und CBCL hätte ein solcher Versuch das resultierende 
Modell zu sehr geschwächt und evtl. dazu geführt, dass der Einfluss der 
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Prädiktoren geschwunden wäre. Zudem stellen die Angstentwicklung und jene 
der weiteren Psychopathologie genau wie die kognitive Entwicklung 
Zielvariablen dar, die von den Fieberkrampf-Variablen beeinflusst werden. Es 
läge also eine ungünstige Multikollinearität vor, würden diese als Prädiktoren in 
das Modell einbezogen. So müssen die Aussagen aus den Korrelationen 
reichen, die weitere Forschung mit differenzierteren Fragestellungen in die 
Wege leiten können. Hier wäre denkbar, v.a. den Zusammenhang zwischen 
Psychopathologie und Intelligenzentwicklung mit einem multivariaten Modell zu 
überprüfen, in welches die Fieberkrampf-Variablen und ihre Wechselwirkung als 
Prädiktoren eingehen. 
5.1.2 Überprüfung des CFT 20 und seiner Untertests 
Bereits bei der Begründung der Auswahl des CFT 20 als Instrument für die 
vorliegende Untersuchung wurden seine hohen Reliabilitäten und Validitäten 
nachgewiesen (vgl. Kap. 3.2.2.3.3). Diese sollen auch nicht in Frage gestellt 
werden. Das einzige Problem stellen die Normen dar. 
Die Normen des CFT 20 sind insgesamt leicht veraltet. Weiß (1998a) überprüfte 
die Normen allerdings in regelmäßigen Abständen auf ihre Aktualität und hielt 
sie für hinreichend. Die Kritikpunkte von Zerahn-Hartung, Strehlow, Haffner, 
Pfüller, Parzer und Resch (2002) werden weiter unten dennoch aufgegriffen 
und ausführlich diskutiert. Insgesamt kommt man nach Durchsicht der Literatur 
und insbesondere bei einem Vergleich der eben genannten Autorengruppe mit 
Weiß (1998a) zu dem Schluss, dass die existierenden Normen immer noch die 
beste Alternative bieten, wenn sie auch etwas veraltet sein mögen. Die 
Ergebnisse aus dem Gesamttest des CFT 20 erwiesen sich trotz allem als 
deutlich normalverteilt und varianzhomogen, womit die Voraussetzungen für die 
Anwendung parametrischer Verfahren erfüllt sind. 
Die Normen des Wortschatz- und Zahlenfolgentests liefern zusätzlich zur 
möglicherweise fehlenden Aktualität der Eichstichprobe das Problem, dass sie 
lediglich bis zu einem Alter von 15;6 Jahren reichen. Kinder, die älter sind, 
können eigentlich nicht mit diesem Test beurteilt werden. Geschieht dies 
trotzdem und werden ihre Rohwerte mit den Normen für jüngere Kinder 
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transformiert, so werden diese verzerrt. Da man ja davon ausgeht, dass gerade 
die Leistung in den Tests zur kristallinen Intelligenz, die mit der Zeit ansteigt, 
weil man immer mehr dazulernt, sehr sensitiv für Einflüsse des Alters ist, muss 
man auch davon ausgehen, dass eine auf diese Weise falsch normierte 
Leistung ab einem Alter von 16 Jahren in die Höhe schnellt. Außerdem dürften 
die Normen für diese Altersgruppe nicht mehr reliabel sein. Dass diese beiden 
Argumente nicht zutreffen, wurde bereits in den Kapiteln 4.2.3.2 und 4.2.4.3 
gezeigt. Die Alterskategorienvariable ist zur Varianzaufklärung nicht wichtig, da 
sie nicht im Modell verbleibt. Es gibt keinen Sprung nach oben in den 
Ergebnissen ab einem Alter von 16 Jahren. Die Reliabilität der Daten steigt 
sogar für die Gruppe der ab16-jährigen im Vergleich zu den bis 15-jährigen an; 
ein Effekt, der sowohl für die Rohdaten als auch für die normierten Daten gilt. 
Da beim Wortschatztest keine Modellbildung möglich war, ist es auch nicht 
möglich, Aussagen über Varianzhomogenität und Normalverteilung zu machen. 
Beim Zahlenfolgentest hingegen sind diese beiden Voraussetzungen erfüllt. Alle 
diese Ergebnisse sprechen dafür, dass die Auswertung der Daten der 
Zusatztests des CFT 20 durchaus zulässig ist. 
Die Kritik von Baving und Schmidt (2000) am CFT 20 lautet, dieser Test sei 
nicht kulturfair, so wie es der Test von sich behaupte, außer es würde nur Teil 2 
ausgewertet und Teil 1 lediglich als Lernteil betrachtet. Der von diesen Autoren 
postulierte Lernprozess nach Bearbeitung von Teil 1 bezieht sich auf eine 
Stichprobe türkisch-stämmiger Kinder. Allerdings wurden in die vorliegende 
Stichprobe nur Muttersprachler einbezogen. Im Übrigen findet bei jedem 
Probanden in Teil 1 ein Lernprozess statt, von dem im 2. Teil profitiert werden 
kann. Für die vorliegende Untersuchung wurde der CFT 20 auch nicht vor allen 
Dingen wegen seiner Kulturfairness ausgewählt, sondern wegen seiner 
hervorragenden Trennung der fluiden von der kristallinen Intelligenz. Die Kritik 
ist also für die Interpretation der Ergebnisse dieser Studie irrelevant. 
Die im theoretischen Teil dieser Arbeit angestellten Überlegungen zur Passung 
von Genotyp und Umwelt sind für die vorliegende Untersuchung äußerst 
relevant, weil sie zeigen, wie viele Einflüsse die normale kognitive Entwicklung 
aus psychologischer Sicht mitbedingen. Die Umwelteinflüsse verweben sich mit 
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den Anlagen des Kindes zu einem Muster, welches kaum zu kontrollieren ist 
und somit als Störfaktor angesehen werden muss. Auch aus diesem Grund 
wurde sich dafür entschieden, die angeborene, genetisch verankerte 
Komponente der Intelligenz – die fluide Intelligenz – zu messen und die durch 
die Umwelt beeinflusste kristalline Seite lediglich als Nebenzielgröße zu 
behandeln. Obwohl nun der IQ in der Hauptsache durch genetische 
Komponenten bestimmt ist, wie Zwillingsstudien bewiesen haben, ist es doch 
wichtig, den Eltern die richtigen Fördermöglichkeiten aufzuzeigen und ihnen 
zusätzlich die Potentiale ihres Kindes zu verdeutlichen. Für die vorliegende 
Untersuchung bedeutet dies, den Eltern möglichst viel ihrer Angst vor einer 
Schädigung des Gehirns ihres Kindes zu nehmen, welche dazu führen könnte, 
dass im Sinne einer fortlaufend mangelhaften Passung der Fokus nicht mehr 
auf positiven Entwicklungspotentialen, sondern auf Defiziten liegt und dass 
somit keine ausreichenden Fördermöglichkeiten für das Kind zur Verfügung 
gestellt werden. 
In dieselbe Richtung gehen die Schlussfolgerungen, die aus den 
unterschiedlichen entwicklungspsychologischen Theorien zur Entwicklung der 
Intelligenz gezogen werden können. Den Eltern muss verdeutlicht werden, dass 
der Fieberkrampf kein Ereignis darstellt, welches dafür sorgt, dass nun 
Entwicklungsschritte nicht mehr getan werden können, sondern, dass es sich 
eher um eine fließende Entwicklung im Sinne von Daniel Stern handelt. 
Entwicklungen können also nachgeholt werden. Eben jene Auffassung wird 
weiter unten in Bezug auf die Ergebnisse aus Hypothese I vertreten. 
5.2 Diskussion der inferenzstatistisch gewonnenen Ergebnisse 
In diesem Abschnitt sollen die Ergebnisse zu den vier Hypothesen diskutiert 
werden. 
5.2.1 Diskussion der Ergebnisse zu Hypothese I: Hauptzielgröße 1: 
Intelligenzquotient 
Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass Hypothese I widerlegt werden kann. 
Weder komplizierte Fieberkrämpfe, noch Fieberkrämpfe, die vor Vollendung 
Diskussion  136 
des ersten Lebensjahres auftreten, haben einen negativen Einfluss auf die 
fluide Intelligenz – hier den IQ. Der alleinige Einfluss der Art des 
Fieberkrampfes ist weit entfernt von jeglicher Signifikanz (p=.21), zeigt aber an, 
dass Kinder mit einem einfachen Fieberkrampf im IQ-Test im Schnitt um 6.11 
Punkte besser abschneiden als Kinder mit einem komplizierten Fieberkrampf. 
Dieser Haupteffekt wäre soweit noch hypothesenkonform, wenn auch nicht 
signifikant, zeigt er doch, dass komplizierte Fieberkrämpfe zu einem 
schlechteren Ergebnis im CFT 20 führen als einfache. Der Haupteffekt kann 
aber ohne die signifikante Wechselwirkung so nicht interpretiert werden. Das 
gleiche trifft für den mit p=.04 auf dem 5%-Niveau signifikanten Haupteffekt des 
Alters beim ersten Fieberkrampf zu. Dieser zeigt allerdings bereits ein der 
Hypothese gegenläufiges Ergebnis: nach den Ergebnissen dieses 
Haupteffektes zu urteilen, haben Kinder, die einen Fieberkrampf vor Vollendung 
des ersten Lebensjahres hatten, ein um 13.73 Punkte besseres Ergebnis im 
CFT 20 als Kinder, die den ersten Fieberkrampf nach Vollendung des ersten 
Lebensjahres hatten. Beide Ergebnisse scheinen in Bezug auf die Hypothese 
hoch widersprüchlich, da der eine Haupteffekt sie zu bestätigen scheint, der 
andere jedoch nicht. Aufklärung bietet erst die Untersuchung der 
Wechselwirkung. Diese ist für den Vergleich der Abstände der 
modellbezogenen Mittelwerte für eine bestimmte Kombination mit p=.04 auf 
dem 5%-Niveau signifikant. Diese Kombination betrifft den Vergleich eines 
komplizierten Fieberkrampfes nach Vollendung des ersten Lebensjahres mit 
einem komplizierten Fieberkrampf vor Vollendung des ersten Lebensjahres. Ein 
komplizierter Fieberkrampf nach Vollendung des ersten Lebensjahres führt zu 
einem um 13.73 Punkte reduzierten IQ-Mittelwert dieser Gruppe. Die Kinder mit 
komplizierten Fieberkrämpfen vor Vollendung des ersten Lebensjahres, die 
nach der Hypothese die schlechtesten Ergebnisse haben sollten, schnitten also 
sogar in dieser klinischen Stichprobe am Besten von allen ab. Ihr 
modellbezogener IQ-Mittelwert im CFT 20 liegt bei 118.65, was mehr als eine 
Standardabweichung über dem Mittelwert von 100 der Normierungsstichprobe 
liegt. Auch die modellbezogenen Mittelwerte der einfachen Fieberkrämpfe 
liegen mit 110.58 bei Fieberkrämpfen vor Vollendung des ersten Lebensjahres 
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und 111.02 bei Fieberkrämpfen nach Vollendung des ersten Lebensjahres 
deutlich über dem Mittelwert der Norm. Ob diese Abweichung von der Norm 
nun signifikant ist, konnte mit den zur Verfügung stehenden Daten und 
statistischen Mitteln nicht entschieden werden. Gilt allerdings der Mittelwert von 
100 für die Referenzgruppe, so ist davon auszugehen, dass ein Mittelwert, der 
über eine Standardabweichung darüber liegt, signifikant davon abweicht. Fest 
steht aber, dass ganz offensichtlich eine signifikante Wechselwirkung zwischen 
der Art des Fieberkrampfes und dem Alter beim ersten Fieberkrampf existiert, 
die der Hypothese widerspricht. 
Will man dieses Ergebnis nun erklären, so stellt sich zunächst abermals die 
Frage nach der Aktualität der Normen. Schneiden die Fieberkrampf-Kinder evtl. 
nur deshalb so gut ab, weil ihre Ergebnisse durch unzulängliche Normen 
überschätzt werden? 
Bezüglich der Stabilität der Normen wurde 2002 von Zerahn-Hartung et al. von 
Normverschiebungen des CFT 20 berichtet. Diese Autoren fanden „einen 
durchschnittlichen IQ von 110.8 Punkten, was umgerechnet einem jährlichen 
IQ-Gewinn von 0.6 Punkten entspricht“ (Zerahn-Hartung et al. 2002, S. 282). 
Dieses Ergebnis nimmt zudem Bezug auf den sog. Flynn-Effekt, welcher im 
Sinne einer Normverschiebung eine jährliche Zunahme von 0.33 IQ-Punkten 
vorhersagt. Diese Zahl wurde in der Studie von Zerahn-Hartung et al. (2002) 
sogar überschritten. Damit sind sowohl die Aktualität als auch die 
Repräsentativität der Normen in Frage gestellt, welche aber für die Auswertung 
und Interpretation der Ergebnisse eine wichtige Voraussetzung bilden. Hiermit 
spricht diese Autorengruppe zwei Probleme an, mit denen Testnormierungen 
immer zu kämpfen haben (Baving et al. 2000). Aber auch die oben 
beschriebene Untersuchung war mit Messfehlern behaftet. So wurde von einer 
Konfundierung der Variablen Alter und Schulabschluss berichtet. Die von dieser 
Gruppe vorgeschlagenen neuen Normen beziehen sich nur auf den ersten Teil 
des CFT 20 und die dafür untersuchte Stichprobe entspricht nicht den Kriterien 
einer korrekt erhobenen Eichstichprobe (vgl. dazu Rost 1996). Sie umfasste 
N=582 Probanden in einem Alter von 16-30 Jahren, von denen die Hälfte 
Männer und die Hälfte Frauen waren. Diese Altersgruppe entspricht nicht dem 
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Altersrange der vorliegenden Studie. Da die Daten dieser Autoren denen von 
Weiß (1998a) publizierten widersprechen, nach welchen dieser die 
Notwendigkeit einer Neunormierung ausschloss (vgl. Kap. 3.2.2.3.4), wurden 
den Berechnungen der vorliegenden Studie trotz der Publikation von Zerahn-
Hartung et al. (2002) die Normen aus der Eichstichprobe von 1977 zugrunde 
gelegt. Ein Vorteil an diesem Vorgehen ist es, dass auch in anderen 
Publikationen der IQ-Wert nach den Normen von 1977 bestimmt wurde und die 
Daten von daher vergleichbarer werden. 
Betrachtet man nun die Ergebnisse und vergleicht den durchschnittlichen IQ der 
Fieberkrampf-Kinder aus der vorliegenden Stichprobe (vgl. Tabelle 4.10) mit 
dem der Referenzgruppe – der Eichstichprobe von 1977 – so fällt auf, dass 
dieser ziemlich genau die von Zerahn-Hartung et al. (2002) postulierte 
Abweichung von 10,8 IQ-Punkten aufweist. Unter den eben diskutierten 
Gesichtspunkten gewinnt das von den Fieberkrampf-Kindern erzielte Ergebnis 
nun ein völlig anderes Gewicht. Angenommen, die Aussage der Autoren 
Zerahn-Hartung et al. (2002) träfe zu und es gab tatsächlich eine 
Normverschiebung im Sinne des Flynn-Effektes, dann lägen die Fieberkrampf-
Kinder mit ihren Mittelwerten im CFT 20 wieder genau in der „neuen Norm“. Die 
Kinder mit komplizierten Fieberkrämpfen vor Vollendung des ersten 
Lebensjahres lägen mit 118.65 sogar über dem „neuen Mittelwert“ von 110. 
Spiegelt das Ergebnis der vorliegenden Studie also eine Normverschiebung im 
Sinne von Zerahn-Hartung et al. (2002) wider? Oder ist der um rund 10 IQ-
Punkte höhere Mittelwert der Fieberkrampf-Kinder auf die für die 
Gesamtbevölkerung nicht repräsentative Rekrutierung der Stichprobe 
ausschließlich aus dem Münsterland und Ausläufern des Ruhrgebietes 
zurückzuführen? Hier stellt sich aber die Frage, ob dieser Effekt nicht ohnehin 
vom Charakter der rein klinischen Stichprobe neutralisiert würde, für welche ja 
insgesamt schlechtere Ergebnisse zu erwarten waren, als es in einer 
populationsbasierten Studie der Fall gewesen wäre (vgl. Kap. 2.7). 
Träfe die erste Erklärung – das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung ist 
Ausdruck der Normverschiebung – oder die zweite Erklärung – die nicht 
repräsentative Rekrutierung der Probanden ist alleine verantwortlich für den 
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höheren Mittelwert – zu, so lautete die Interpretation, dass Fieberkrämpfe an 
sich die Intelligenzentwicklung nicht negativ beeinflussen. Dies wäre v.a. für die 
Eltern ein sehr beruhigendes Ergebnis. 
Träfen aber beide Erklärungen zu, so ergäbe sich eine andere 
Schlussfolgerung. Läge der Mittelwert der Gesamtbevölkerung nun also nicht 
mehr bei 100, sondern bei ca. 110, so wie Zerahn-Hartung et al. (2002) es für 
möglich halten, dann wäre zu erwarten, dass durch die nicht repräsentative 
Rekrutierung ein höherer mittlerer IQ als 110 von der Subgruppe der 
Fieberkrampf-Kinder erreicht würde – sie also im oberen Durchschnittsbereich 
lägen. Die Daten zeigen, dass dies für einen angenommenen Mittelwert von 
110 nicht der Fall ist. Daraus ergäben sich zwei mögliche Implikationen. Zum 
einen könnten die in diesem Fall im unteren Durchschnittsbereich liegenden 
Ergebnisse auf den Charakter der klinischen Stichprobe im Gegensatz zur 
populationsbasierten Studie zurückzuführen sein. Zum anderen könnten sich 
aber die Fieberkrämpfe doch immerhin so schädigend ausgewirkt haben, dass 
die leichte Abweichung nach unten damit zu erklären wäre. Wohlgemerkt würde 
das für alle Kombinationen außer der Kombination der komplizierten 
Fieberkrämpfe vor Vollendung des ersten Lebensjahres gelten. 
Anders gefragt: träfe die erste Erklärung nicht zu, so würden die bei einem 
angenommenen tatsächlichen IQ-Mittelwert von 100 in der Gesamtbevölkerung 
(vermutlich signifikant) nach oben abweichenden Ergebnisse der Fieberkrampf-
Kinder immer noch mit der nicht repräsentativen Rekrutierung der Stichprobe zu 
erklären sein. 
Träfe die zweite Erklärung nicht zu und die Stichprobe wäre zwar nicht 
repräsentativ, aber würde doch das allgemeine Intelligenzpotential der 
Gesamtpopulation widerspiegeln, so lägen die Fieberkrampf-Kinder bei einem 
von der ersten Erklärung angenommenen IQ-Mittelwert von ca. 110 immer noch 
ziemlich genau in der Norm, von denen lediglich die Kinder mit komplizierten 
Fieberkrämpfen nach Vollendung des ersten Lebensjahres ein paar Punkte 
nach unten abweichen würden und jene mit einem früheren Fieberkrampf nach 
oben. 
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Träfen aber beide Erklärungen nicht zu, so müsste die Schlussfolgerung 
heißen, dass Kinder mit Fieberkrämpfen in der Anamnese einen signifikant 
höheren Intelligenzquotienten erreichen als die Norm aus der 
Gesamtpopulation. Dieses Ergebnis stünde in der Tradition von Chang et al. 
(2000), die in populationsbasierten Studien das Ergebnis fanden, dass die 
untersuchten Fieberkrampf-Kinder im Intelligenztest signifikant bessere 
Ergebnisse erzielten als die Kontrollgruppe (vgl. Kap. 2.7). Die vorliegende 
Studie ist allerdings eine klinische Studie und keine populationsbasierte, was 
die Ergebnisse noch aussagekräftiger macht. Denn bisher waren die 
Ergebnisse aus klinischen Studien signifikant schlechter als die aus 
populationsbasierten Studien. Die Hypothesen waren auch explizit nur unter der 
Prämisse einer klinischen Subpopulation formuliert worden. Dass diese – 
voraussichtlich eher schlechter abschneidende Subpopulation – nun 
anscheinend bessere Ergebnisse erzielte als die Norm, ist ein deutlicher 
Hinweis in die Richtung der Ergebnisse aus den Studien von Chang et al. 
(2001, 2000). Dies wird noch deutlicher, wenn man den Charakter der 
Untertests in der Studie von Chang et al. (2001) betrachtet. In dieser Studie 
wurden unterschiedliche Lernaufgaben gesetzt (die Erinnerung einer 
Reihenfolge von Bildern (Lernkarten) und die Umsetzung derselben gelernten 
Reihenfolge in Antwortkarten), die in verschiedenen Formen erinnert werden 
sollten: die Reihenfolge der Bilder sollte zunächst ohne Vorgabe der 
Antwortkarten, dann ohne die Vorgabe der Lernkarten reproduziert werden; als 
letztes sollten falsche Bilder herausgefiltert werden. Die Fieberkrampf-Kinder 
erreichten in fast allen Lern- und Erinnerungsaufgaben signifikant bessere 
Ergebnisse als eine repräsentative Kontrollgruppe (vgl. Kap. 2.7). Die 
Ergebnisse wurden eingeteilt in gedächtnisbezogene Funktionen, in denen die 
Fieberkrampf-Kinder durchweg signifikant besser abschnitten als die 
Kontrollgruppe und in Exekutivfunktionen, in denen die Fieberkrampf-Kinder nur 
in Bezug auf weniger Perseverationsfehler besser abschnitten, dafür aber mehr 
Verwechselungsfehler machten. Sieht man nun den ersten Teil des CFT 20 als 
Lernaufgaben und den zweiten Teil als Erinnerungsaufgabe an, wie es von 
Baving und Schmidt (2000) vorgeschlagen wird, so sind die Ergebnisse grob 
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vergleichbar. Auch die Fieberkrampf-Kinder der vorliegenden klinisch-basierten 
Stichprobe erreichten offensichtlich bessere Ergebnisse als die Norm, auch 
wenn diese Aussage aufgrund einer fehlenden Kontrollgruppe schwer zu treffen 
ist. Allerdings konnten durch die vorliegende Studie zusätzlich Aussagen über 
Unterschiede in der Fieberkrampf-Population an sich getroffen werden, die von 
Chang et al. (2001) nicht gemacht werden. Von Chang et al. (2001) wird die 
Erklärung vorgeschlagen, dass es den Fieberkrampf-Kindern schwerer fiel, ihre 
Aufmerksamkeit aufrechtzuerhalten, sie sich aber gleichzeitig durch flexiblere 
mentale Prozesse auszeichnen. Dieselbe Schlussfolgerung wurde schon von 
Chang et al. (2000) getroffen. Sie hatten in einer ebenfalls populationsbasierten 
Studie gefunden, dass Fieberkrampf-Kinder verbesserte exekutive Funktionen 
wie Zielauswahl, Zielplanung und selektive Aufmerksamkeit zeigten. Diese 
Ergebnisse wurden auf eine verbesserte kognitive Flexibilität zurückgeführt. 
Gleichzeitig berichteten sie bei den Fieberkrampf-Kindern von 
Aufmerksamkeitsproblemen, psychopathologischen Auffälligkeiten und 
Ängstlichkeit; ein Ergebnis, was sich teilweise in der vorliegenden 
Untersuchung bestätigt. Dabei hatten die Fieberkrampf-Kinder in ihrer 
Stichprobe keine Verhaltensprobleme in der Schule und zeigten mit der 
Referenzgruppe vergleichbare Schulleistungen, was ebenfalls den vorliegenden 
Ergebnissen entspricht. 
Allerdings fanden Chang et al. (2000, 2001) trotz aller positiven Prognosen, 
ebenso wie andere Studien vor ihnen auch, dass Fieberkrämpfe vor der 
Vollendung des ersten Lebensjahres schädliche Effekte auf die kognitive 
Entwicklung und den Besuch des Gymnasiums ausüben. Verity et al. (1998) 
fanden ebenfalls eine geringere Chance für eben diese Kinder, das Gymnasium 
zu besuchen. Problematisch an beiden Schlussfolgerungen ist aber, dass diese 
Studien keine Wechselwirkung der Fieberkrampf-Variablen einbezogen. 
Obwohl vereinzelt andere Studien mit ihren Ergebnissen in die gleiche Richtung 
weisen, wie die vorliegende Studie, hat doch keine von ihnen eine mögliche 
Wechselwirkung der Fieberkrampf-Variablen untersucht und kann somit auch 
keine Antworten dazu liefern. 
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Allein die Heranziehung von möglicherweise unzulässiger Normierung kann die 
Ergebnisse also keineswegs befriedigend erklären. Letztlich kann weder das 
Normierungsproblem endgültig gelöst werden, noch könnten dadurch Aussagen 
zur offensichtlichen Wechselwirkung der Fieberkrampf-Variablen gemacht 
werden. Es stellt sich also weiterhin die Frage, wie dieses Ergebnis zu erklären 
ist. Eine Begründung für die Hypothese war, neben den Ergebnissen aus fast 
allen bisherigen Studien, dass man davon ausgeht, dass v.a. im ersten 
Lebensjahr die Weichen für eine Entwicklung des Gehirns gestellt werden. 
Diese Annahme lässt das Gehirn in diesem Lebensabschnitt in einem sehr 
empfindlichen Licht erscheinen. Komplizierte Fieberkrämpfe werden zusätzlich 
allgemein als gefährlicher angesehen als einfache Fieberkrämpfe. Dies mag 
v.a. an ihrer längeren Dauer liegen, da man davon ausgeht, dass 
langanhaltende Krämpfe ein Gehirn stärker schwächen als kurz andauernde 
Krämpfe. 
In Bezug auf das Alter beim ersten Fieberkrampf lässt sich aufgrund der 
Ergebnisse nun vermuten, dass gerade der potentiell gefährdende Faktor der 
stattfindenden Entwicklung des Gehirns eigentlich einen Schutzfaktor darstellt. 
Ein in der Entwicklung befindliches Gehirn zeichnet sich durch eine erhöhte 
Plastizität aus und hat eine weitaus höhere Anzahl an glutamanergen NMDA-
Rezeptoren und Benzodiazepinbindungsstellen an GABA-Rezeptoren 
geschaffen, als benötigt wird (Teuchert-Noodt & Lehmann 2003). Über deren 
Ausbau wird in einer Art Wettbewerb erst im weiteren Entwicklungsverlauf 
entschieden. Häufig genutzte Neuronenbahnen bleiben bestehen, ungenutzte 
verkümmern schließlich. Dieses mehr oder weniger über das ganze Leben 
stattfindende Phänomen ist im ersten Lebensjahr besonders ausgeprägt. Eine 
solche Fülle an neuronalen Verbindungen wie in diesem Lebensabschnitt wird 
später nie mehr erreicht. Neue Verknüpfungen werden zwar das ganze Leben 
über gebildet, neue Nervenzellen aber nicht. In einem solchen gesättigten 
Umfeld im ersten Lebensjahr muss es dem Gehirn leichter fallen, bei 
potentiellen Schädigungen des Gehirns, die ja bei Fieberkrämpfen noch nicht 
einmal bewiesen sind, die problematischen Gebiete zu umgehen und andere 
neuronale Verbindungen statt dessen auszubauen. Insgesamt sind Synapsen 
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viel plastischer, als früher angenommen wurde (Thompson 1994). Eine gewisse 
neuronale Flexibilität bei Fieberkrampf-Kindern wird auch von Chang (2001) als 
mögliche Erklärung für ihre guten Ergebnisse in Gedächtnis-Experimenten 
herangezogen. 
In Bezug auf die Art des Fieberkrampfes ist es vielleicht gar nicht so sehr die 
Dauer, die den Unterschied macht, denn ob der Fieberkrampf nun gerade noch 
10 oder 14 Minuten gedauert hat und den einfachen Fieberkrämpfen 
zugerechnet wird, oder ob er dann 15 Minuten gedauert hat und den 
komplizierten Fieberkrämpfen zugerechnet wird, ist im Endeffekt aus den 
Aussagen der Eltern weder genau nachzuvollziehen, noch macht es einen 
großen Unterschied. Es scheint hier vielmehr der fokale Charakter der 
komplizierten Fieberkrämpfe zu sein, der die Wechselwirkung erklären kann. 
Ein einfacher Fieberkrampf ist generalisiert und richtet seinen potentiellen 
Schaden im ganzen Gehirn an. Ein komplizierter Fieberkrampf hingegen 
beschränkt sich in seinem fokalen / partiellen Charakter eben nur auf eine 
Region des Gehirns. Es scheint logisch, dass Prozesse der Umleitung von 
Verbindungen zwischen Neuronen und der Nutzung anderer, unbeschädigter, 
Bereiche des Gehirns leichter vonstatten gehen können, wenn nur eine 
begrenzte Region in ihren Funktionen umstrukturiert werden muss, als wenn 
mehrere Bereiche gleichzeitig über das ganze Gehirn verstreut betroffen sind. 
Bei komplizierten Fieberkrämpfen vor Vollendung des ersten Lebensjahres 
können nach dieser Erklärung potentielle Schädigungen leichter korrigiert 
werden, indem der geschädigte Bereich einfach umgangen wird. Zum anderen 
resultiert daraus eine höhere mentale Flexibilität, die v.a. der Lösung der 
Aufgaben im sprachfreien CFT 20 zugute kommt, der die fluide Intelligenz 
misst. In dieser Erklärung scheint der wichtigere Faktor nicht die Art des 
Fieberkrampfes zu sein, sondern sein früher Beginn, da in dieser Zeit das 
Gehirn noch stärker in der Lage ist, potentielle Schäden zu umgehen. Hier wird 
aber auch die Wechselwirkung deutlich. Denn, wenn tatsächlich ein 
Fieberkrampf für eine Schädigung des Gehirns sorgt und nach Vollendung des 
ersten Lebensjahres die Umgehung potentiell geschädigter Bereiche nicht mehr 
so einfach möglich ist, ist es für das Gehirn nun sicher weniger problematisch, 
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wenn sich die potentiell geschädigten Bereiche auf das ganze Gehirn verteilen 
und somit jeder einzelne Bereich nur minimale Einschränkungen hinnehmen 
muss (in Folge generalisierter Krämpfe), als wenn sie sich auf einen einzigen 
Bereich konzentrieren, dessen Aufgaben dann weniger gut durch andere 
Bereiche übernommen werden können (in Folge fokaler Krämpfe). 
Diese vielleicht gewagt erscheinenden Schlussfolgerungen werden durch 
aktuelle Forschungsergebnisse gestützt. Kwan und Brodie (2001) schrieben 
über Epilepsiepatienten, dass jene mit generalisierten Krämpfen schlechter 
abschneiden in Bezug auf Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit und mentale 
Fähigkeiten als solche mit fokalen Krämpfen, was genau dem Bild entspricht, 
was in der vorliegenden Untersuchung für Krämpfe vor Vollendung des ersten 
Lebensjahres gefunden wurde. Wasterlain (1997) untersuchte den Effekt 
epileptischer Anfälle auf das in der Entwicklung befindliche Gehirn. Dabei wird 
die Beobachtung einbezogen, dass das Gehirn eines Neugeborenen eine viel 
geringere Metabolisierungsrate aufweist und weniger Glutamat freisetzt, als ein 
erwachsenes Gehirn pro Zeiteinheit und länger braucht, um die ATP-Speicher 
zu leeren und Schaden anzurichten. Von daher liegt eine relative Resistenz des 
Gehirns eines Neugeborenen gegen Schädigung durch epileptische Anfälle vor. 
Bei älteren Kindern und Jugendlichen liegt allerdings eine höhere 
Metabolisierungsrate vor als bei Erwachsenen. Das in der Entwicklung 
befindliche Gehirn wird also von Wasterlain (1997) in mancherlei Hinsicht, und 
bezogen auf einige Altersgruppen, als relativ resistenter gegenüber 
Schädigungen durch epileptische Anfälle angesehen, als das Gehirn eines 
Erwachsenen. Dies passt hervorragend in die eben angeführte Argumentation, 
dass die Gehirne von Neugeborenen mit potentiellen Schädigungen durch 
Fieberkrämpfe besser umgehen können als die Gehirne älterer Kinder. Hier 
liegt also eine deutliche Erklärung für die Ergebnisse aus Hypothese I vor. Nach 
Wasterlain (1997) ist lediglich eine besonders lange Dauer der Krämpfe – ein 
Status Epilepticus – schädigend. Dieser Zusammenhang könnte in weiteren 
Forschungsprojekten mit einem ähnlichen Design wie dem der vorliegenden 
Studie, aber unter Einbeziehung auch jener Kinder untersucht werden. 
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Betrachtet man Prinzipien der Entwicklungsneuroanatomie, so wird der 
mögliche positive Zusammenhang zwischen Fieberkrämpfen in einem frühen 
Stadium und kognitiver Flexibilität noch deutlicher. Die fortschreitende 
Differenzierung von Nerven- und Gliazellen, sowie die Ausreifung von Faser- 
und Transmittersystemen sorgt dafür, dass Schaltkreise gebahnt, partiell 
stabilisiert, aber auch partiell wieder in instabile Zustände zurückgeworfen 
werden. „Somit geben gerade regressive Vorgänge neuen Möglichkeiten Raum“ 
(Teuchert-Noodt & Lehmann 2003, S. 22). In diesem Zusammenhang ist auch 
das Modell der Kompensationstheorie nach Wolff hilfreich, so wie es die eben 
genannten Autoren darstellen. Da das Gehirn (wie jedes Nervensystem) in 
einem Prozess der Homöostase nach einem Gleichgewicht von Erregung und 
Hemmung strebt, versucht es auch, seinen strukturellen Zustand möglichen 
endogenen Einflüssen anzupassen. Durch die Veränderung synaptischer 
Verbindungen und Membraneigenschaften verändert sich auch die Funktion der 
jeweiligen Region. Dieser Vorgang ist ein simpler Lernprozess und zeigt, wie 
das Nervennetz seine morphogenetischen Zustände durchaus ändern kann. 
Also wäre es nicht erstaunlich, wenn bei einem Fieberkrampf, der ja auch einen 
endogenen Einfluss darstellt, vom Gehirn die potentiell geschädigten Bereiche 
durch eine Änderung des morphogenetischen Zustandes in ihrer Funktionalität 
durch andere ersetzt werden könnten. Dies fällt umso leichter, wenn man 
bedenkt, dass das Gehirn eines Neugeborenen zwar voller funktionsfähiger 
Neurone ist, diese aber in transiente Zustände eingebunden sind und die 
Assoziationen erst geschaffen werden müssen. (Teuchert-Noodt & Lehmann 
2003) 
Auf dem Boden dieser Erläuterungen werden auch die negativen Effekte von 
Phenobarbital deutlich. Antikonvulsiva an sich setzen die neuronale 
Erregbarkeit herab, wodurch kognitive Funktionen eingeschränkt werden 
(Loring & Meador 2001). Eine Langzeitbehandlung mit Phenobarbital führt u.a. 
dazu, dass sich die Überlebensrate von Neuronen und die Morphologie ändern. 
Abhängig von der Konzentration reduziert Phenobarbital die Anzahl fetaler 
Neuronen und reduziert die Länge und Verästelungsfrequenz der Dendriten 
(Sulzbacher et al. 1999). Also sind jene zuvor als möglicherweise protektiv 
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wirkend beschriebenen Faktoren durch die Gabe von Phenobarbital außer Kraft 
gesetzt. Hinzu kommt, dass möglicherweise die Effekte von Phenobarbital 
spezifisch auf die Entwicklung zentralnervöser Funktionen in einem bestimmten 
Lebensalter wirken (Sulzbacher et al. 1999). 
Neben den Fieberkrampf-Variablen, bei welchen die Interpretation der 
Haupteffekte zugunsten der Wechselwirkung entfällt, verbleiben drei Kovariaten 
als varianzaufklärende Faktoren im Modell. Bei Betrachtung dieser Kovariaten 
lassen sich Belege für die eben gelieferte Erklärung finden. 
Der Erhalt einer Dauermedikation mit Antikonvulsiva zur Vermeidung weiterer 
Fieberkrämpfe spielt dabei eine große Rolle. Wurden Fieberkrampf-Kinder 
damit behandelt, so hatten sie im IQ-Test durchschnittlich ein um 7.15 Punkte 
niedrigeres Ergebnis, was fast der Hälfte einer Standardabweichung entspricht 
und mit seiner Signifikanz von p=.09 auf dem 10%-Niveau immerhin eine 
Tendenz abbildet. Da in bisherigen Studien zwar immer wieder der 
schädigende Einfluss von Antikonvulsiva in Bezug auf Konzentrationsleistungen 
bewiesen wurde und auch gezeigt werden konnte, dass diese das Risiko eines 
weiteren Fieberkrampfes nicht beeinflussen, so ist doch bisher explizit kein 
Modell aufgetaucht, wo diese Variable neben den Fieberkrämpfen als 
erklärender Faktor herangezogen wurde. In Tradition der oben angeführten 
Argumentation bzgl. Dauermedikation und Anfallsleiden, konnte in Bezug auf 
Fieberkrämpfe in der vorliegenden Studie gezeigt werden, dass die 
Dauermedikation mehr Varianz aufklärt als die Art des Fieberkrampfes ohne 
Einbeziehung der Wechselwirkung. Es ist durchaus möglich, dass die 
vermeintlich negative Auswirkung von Fieberkrämpfen auf die kognitive 
Leistungsfähigkeit durch die Effekte einer Dauermedikation mediiert wurde und 
dass also nicht der Anfall an sich ein Problem verursacht hat, sondern die in der 
Folge verordnete Dauermedikation. Durch Einbeziehung dieser Folge von 
Fieberkrämpfen als erklärende Variable in das Modell konnte ihr Effekt isoliert 
werden, ebenso wie die Wechselwirkung der Fieberkrampf-Variablen dann für 
sich alleine interpretiert werden kann. Dass die Ergebnisse der Fieberkrampf-
Kinder in der vorliegenden Untersuchung so gut sind, könnte also auch auf die 
Kontrolle dieser Kovariaten zurückzuführen sein, die mit ihrem Einfluss nun 
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nicht mehr unerkannt dafür sorgen kann, dass die Ergebnisse der 
Fieberkrampf-Kinder aufgrund von Konzentrationsproblemen schlechter 
ausfallen. Die im Auge zu behaltende mögliche Multikollinearität in Bezug auf 
die Variable Dauermedikation (vgl. Kap. 4.1.1) wirkt sich also keineswegs 
problematisch aus, da sie nicht dazu führte, dass Effekte maskiert wurden und 
Variablen nicht mehr im Modell auftauchten. 
Dieselbe Argumentation trifft im Prinzip auf die Kovariaten der nach dem 
Fieberkrampf beim Kind beobachteten Veränderungen im Verhalten und in der 
Konzentration zu. Veränderungen im Verhalten wirken sich äußerst negativ aus, 
was für einen Zusammenhang mit den Daten zur Psychopathologie spricht. Die 
Frage nach dem genauen Zusammenwirken der Variablen sollte wie bereits 
erwähnt in einem gesonderten Projekt untersucht werden, dessen Design die 
zwei Zielvariablen IQ und Psychopathologie gemeinsam berücksichtigt und die 
in dieser Studie extrahierten Kovariaten mit einbezieht. Immerhin reduzieren 
Verhaltensveränderungen, die auf Fieberkrämpfe zurückzuführen sind, das IQ-
Ergebnis um 17.36 Punkte, was mehr als einer Standardabweichung entspricht 
und mit p=.02 auf dem 5%-Niveau signifikant ist. Wird dieser Zusammenhang 
außer Acht gelassen, so sorgt dies ebenfalls dafür, dass die Ergebnisse sich 
verschlechtern, ohne dass dafür eine andere Erklärung gefunden werden kann 
als die einzig offensichtliche: die Fieberkrämpfe. Es ist aber nicht der 
Fieberkrampf an sich, der diesen Abfall der Leistungen um 17.36 Punkte zu 
verantworten hat, sondern die Verhaltensänderung nach dem Fieberkrampf. 
Diese tritt allerdings keineswegs immer auf, sondern traf in der vorliegenden 
Studie nur bei 10% (7) der Fälle zu. Auch hier wurde ein konfundierender 
Faktor kontrolliert. Die Fieberkrämpfe rufen Veränderungen im Verhalten 
hervor, welche die weitere Entwicklung der fluiden Intelligenz beeinflussen. Das 
bedeutet, dass eine Aufklärung der Eltern über diesen Zusammenhang evtl. 
verhindern kann, dass eine Verhaltensänderung überhaupt auftritt bzw. sich bei 
einem Auftreten so negativ auswirken kann. Die Eltern könnten mit ihrem 
eigenen Verhalten gegensteuern bzw. im Notfall auch einen Psychotherapeuten 
aufsuchen. Hier stellt sich die Frage, ob nicht genau dieser Faktor der 
Verhaltensänderung beim Kind durch die Angst der Eltern hervorgerufen 
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werden könnte. Eine neue Studie, welche die Verhaltensveränderungen besser 
operationalisiert und so Nuancen derselben besser erfasst, könnte den 
Zusammenhang mit Angstvariablen aufhellen. 
Der Faktor der Änderung in der Konzentration nach einem Fieberkrampf hat 
einen deutlich positiven Einfluss. Unabhängig vom wahren Mittelwert der 
Studie, ob die zugrunde gelegten Normen nun stimmen oder nicht, erhöht doch 
eine beobachtete Konzentrationsveränderung den IQ um durchschnittlich 27.17 
Punkte. Dies entspricht fast zwei Standardabweichungen und ist mit p=.00 auf 
dem 1%-Niveau hoch signifikant. Dieses Ergebnis geht in die gleiche Richtung 
wie einige der Ergebnisse von Chang et al. (2000, 2001) und bestätigt auch die 
oben angeführte Interpretation. Offenbar führen Fieberkrämpfe zu einer 
erhöhten mentalen Flexibilität, die eine bessere Konzentrationsleistung zur 
Folge hat. Damit sind die oben geleisteten Erklärungen keineswegs völlig aus 
der Luft gegriffen, sondern lassen sich im Gegenteil am eigenen Datensatz 
durch die kontrollierte Konfundierung abermals belegen. Chang et al. (2000, 
2001) können allerdings in dem Punkt, an dem sie behaupten, Fieberkrämpfe 
würden zu Problemen führen, die Aufmerksamkeit länger aufrecht zu erhalten, 
nicht bestätigt werden. Diese Beobachtung wurde während der Testungen der 
vorliegenden Studie nicht gemacht. Allerdings wurden hierfür keine 
standardisierten Testverfahren angewendet. Um den Zusammenhang zu 
überprüfen, müsste ein Aufmerksamkeitstest in das Studiendesign 
aufgenommen werden. 
Nach all diesen möglichen Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen der 
vorliegenden Untersuchung stimmt der Konsens hoffnungsvoll. Welche 
Erklärung der Ergebnisse im Endeffekt auch immer zutreffen mag – im Schnitt 
liegen die Fieberkrampf-Kinder mit ihren Leistungen im Intelligenztest auf jeden 
Fall mindestens im durchschnittlichen Bereich, obwohl es sich um eine klinische 
Stichprobe handelt, für welche bisher immer schlechtere Ergebnisse erzielt 
wurden. Selbst bei der hohen Selektivität der Stichprobe bzgl. des 
sozioökonomischen Niveaus ist es außerdem möglich, dass Fieberkrampf-
Kinder tendentiell etwas bessere Ergebnisse erzielen als die Gesamtpopulation. 
Allerdings ist der Effekt der Selektivität dabei nicht überzubewerten, da das 
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sozioökonomische Niveau in der Studie kontrolliert wurde und offenbar nicht zur 
Aufklärung der Varianz beiträgt, da es nicht im Modell verbleibt. Die Ergebnisse, 
die aus populationsbasierten Studien also schon längst vorliegen, können nun 
sogar für eine klinische Stichprobe bestätigt werden. Die vorliegende 
Untersuchung zeigt mehr als deutlich, dass die Eltern von Kindern mit 
Fieberkrämpfen, seien diese nun einfach oder kompliziert und traten sie nun 
früh oder spät auf, sich wegen der intellektuellen Entwicklung ihrer Kinder keine 
Sorgen zu machen brauchen. Im Gegenteil könnten sie durch die Reduktion 
ihrer eigenen Angst dazu beitragen, die richtigen Maßnahmen zu ergreifen und 
den Kindern ein angemessen förderndes Umfeld zu bieten, welches die Effekte 
der fluiden Intelligenz noch erhöhen kann und nicht dafür sorgt, dass diese 
verkümmern oder durch die Entwicklung von weiteren psychiatrischen 
Symptomen verborgen werden. 
Dabei scheint es evtl. seltsam, bei einer „angeborenen“ IQ-Komponente – der 
fluiden Intelligenz – von Entwicklung zu sprechen. Die fluide Intelligenz ist ja als 
vom neurologischen Entwicklungsstand abhängig einzustufen. Somit ist es 
durchaus möglich, dass ein frühes Ereignis, welches die neurobiologische 
Entwicklung beeinflusst, auch die fluide Intelligenz beeinflusst, welche ja von 
eben dieser Entwicklung mit abhängt. Die Aussage „angeboren“ schließt 
durchaus die Möglichkeit mit ein, dass neurologische Ereignisse, v.a. unter der 
Geburt, sich schädigend auswirken können. Wird die neurobiologische 
Entwicklung nun aber angeregt und verläuft diese in flexibleren Bahnen, so ist 
es anscheinend ebenso möglich, dass sich dieses Ereignis fördernd auswirkt. 
Über die Entwicklung der kristallinen Intelligenz ist damit explizit nichts gesagt, 
außer dass sich mit der Veränderung der fluiden Intelligenz auch die 
Voraussetzungen für die Entwicklung der kristallinen Intelligenz ändern. 
Die bisher aus klinischen und auch aus populationsbasierten Stichproben 
vorliegenden Ergebnisse haben allesamt das Manko, dass sie die 
Wechselwirkung der Fieberkrampf-Variablen: Art des Fieberkrampfes und Alter 
beim ersten Fieberkrampf nicht mit untersucht haben. Diese trägt aber 
maßgeblich zur Varianzaufklärung in den Ergebnissen die fluide Intelligenz 
betreffend bei. Würden in der vorliegenden Studie nur die Haupteffekte 
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ausgewertet, so hätten sich die bisher aus anderen Studien vorliegenden 
Ergebnisse nämlich teilweise bestätigt: Kinder mit komplizierten Fieberkrämpfen 
hätten deutlich schlechter abgeschnitten als Kinder mit einfachen 
Fieberkrämpfen. Nicht bestätigt hätte sich allerdings der Alterseffekt. Kinder mit 
einem Fieberkrampf vor Vollendung des ersten Lebensjahres hätten signifikant 
besser abgeschnitten als Kinder, bei denen der erste Fieberkrampf später 
auftrat. Die Wichtigkeit der Einbeziehung der Wechselwirkung wird mehr als 
deutlich. Ohne diese kann keine valide Aussage über die Folgen von 
Fieberkrämpfen gemacht werden. Es ist also weiteren Studien, seien sie nun 
populationsbasiert oder klinisch, unbedingt zu empfehlen, die Wechselwirkung 
der Art des Fieberkrampfes und des Alters beim ersten Fieberkrampf in die 
Formulierung ihrer Hypothesen mit einfließen zu lassen. Zusätzlich sollte die 
Problematik der Dauermedikation bei der Interpretation der Effekte keinesfalls 
außer Acht gelassen werden. Diese könnte dafür sorgen, dass negative 
Ergebnisse der Fieberkrampf-Kinder fälschlich auf den Fieberkrampf an sich 
zurückgeführt werden, obwohl in Wirklichkeit der Erhalt einer Dauermedikation 
das schlechte Ergebnis mediiert hat. 
Es wäre ferner interessant, den beiden momentan schlecht formulierten und 
daher in der Interpretation vorsichtig zu behandelnden Variablen der 
Veränderungen im Verhalten und in der Konzentration nach einem 
Fieberkrampf auf den Grund zu gehen. Diese beiden Variablen erklären einen 
hohen Anteil der Varianz der IQ-Ergebnisse im CFT 20. 
Die stärkste Aussage, die aus der vorliegenden Untersuchung gezogen werden 
kann, ist die, dass Kinder mit komplizierten Fieberkrämpfen vor Vollendung des 
ersten Lebensjahres bei allen möglichen Erklärungen und Kritikpunkten an der 
Normierung in jedem Fall ein Ergebnis im oberen Durchschnittsbereich zeigten, 
und das unabhängig davon, ob der angenommene Mittelwert der Population 
nun bei 100 oder bei 110 liegt. Damit ist Hypothese I deutlich widerlegt worden. 
Diese entscheidende Schlussfolgerung hat die vorliegende Studie anderen 
Publikationen aufgrund der formulierten Wechselwirkung voraus. Dabei ist zu 
beachten, dass die Wechselwirkung nur gefunden werden kann, wenn man das 
Modell adäquat formuliert. Ohne die Einbeziehung der Kovariaten in das Modell 
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hätte es keine signifikante Wechselwirkung gegeben und auch die 
Fieberkrampf-Variablen alleine hätten kaum Varianz aufgeklärt. Die IQ-
Mittelwerte hätten sich fast gar nicht unterschieden und hätten sich um einen 
Mittelwert von 110 herumgruppiert. Dabei hätten Probanden mit 
Fieberkrämpfen nach Vollendung des ersten Lebensjahres insgesamt 
schlechtere Ergebnisse im CFT 20 gezeigt als solche, die den ersten 
Fieberkrampf früher hatten. Kinder mit komplizierten Fieberkrämpfen hätten um 
einen IQ-Punkt bessere Ergebnisse erzielt als solche mit einfachen 
Fieberkrämpfen. Man sieht also deutlich, dass die Ergebnisse ohne eine 
korrekte Modellbildung völlig wertlos gewesen wären und auch noch eine 
falsche Richtung der Ergebnisse suggeriert hätten. Umso wichtiger erscheint 
der Einfluss der Wechselwirkung und der Kovariaten. 
5.2.2 Diskussion der Ergebnisse zu Hypothese II: Hauptzielgröße 2: 
Entwicklung der Schullaufbahn 
Wie bei der Interpretation von Hypothese I deutlich wurde, hat eine adäquate 
Modellbildung einen großen Einfluss auf die richtige Interpretation der 
Ergebnisse. Diese geschah für die zweite Hypothese mit der binären 
logistischen Regression. Die Hypothese geht davon aus, dass Kinder mit 
komplizierten Fieberkrämpfen weniger häufig das Gymnasium besuchen. Das 
gleiche trifft für Kinder mit der ersten Manifestation eines Fieberkrampfes vor 
Vollendung des ersten Lebensjahres zu. Konsequenterweise müsste auch hier 
wie in Hypothese I die Wechselwirkung dieser beiden Faktoren besonders 
schädigend wirken. 
Bezieht man nun die Ergebnisse aus Hypothese I in die Interpretation mit ein, 
so ergibt sich ein völlig anderes Bild. In die Formulierung von Hypothese II 
gingen mehrere Annahmen mit ein. Zum einen ging man ja davon aus, dass 
Fieberkrämpfe – und hier speziell die komplizierten vor Vollendung des ersten 
Lebensjahres – einen schädigenden Einfluss auf die Entwicklung der Intelligenz 
haben. Da nun die Korrelation zwischen der Intelligenz und dem Besuch des 
Gymnasiums bekanntermaßen hoch ist, was auch in dieser Studie gefunden 
wurde (r=.47; p=.00), müssten konsequenterweise die Fieberkrämpfe über ihren 
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Einfluss auf den IQ auch einen Einfluss auf den Besuch des Gymnasiums 
ausüben. Dieser Einfluss wurde bereits als Multikollinearität identifiziert, 
weshalb der IQ nicht als Kovariate in die logistische Regression aufgenommen 
wurde. Zum anderen gelten dieselben Problematiken wie bei epileptischen 
Patienten. Durch häufigere Krankenhausbesuche und den Erhalt einer 
Dauermedikation und daraus resultierende Konzentrationsprobleme sowie den 
diesen Erkrankungen anhaftenden Vorurteile ist es für die betroffenen Kinder 
unwahrscheinlicher, das Gymnasium zu besuchen. Die Ergebnisse aus 
Hypothese I legen nun aber nahe, dass der angenommene negative Einfluss 
der Fieberkrämpfe gar nicht negativ ist, sondern, wenn er überhaupt existiert, 
sogar in die positive Richtung geht, weil eine gewisse mentale Flexibilität 
resultiert und sich teilweise die Konzentrationsfähigkeit steigert. Auch wurde der 
mögliche Effekt einer Dauermedikation durch Einbezug dieser Variable als 
Kovariate kontrolliert. Dieser Einfluss, der für die kognitive Entwicklung 
durchaus sehr wichtig war, stellte sich als unwichtig in Bezug auf den Besuch 
des Gymnasiums heraus. Dasselbe Schicksal traf die in Hypothese I noch 
höchst relevanten Variablen der Veränderungen in Verhalten und 
Konzentration. Die Ergebnisse der binären logistischen Regression gehen also 
ohnehin nicht per se in die gleiche Richtung wie jene aus der ANCOVA zu 
Hypothese I. Dennoch wird durch Betrachtung der Multikollinearität deutlich, 
dass die Fieberkrämpfe ihren postulierten negativen Einfluss gar nicht mehr 
ausüben können, weil sie sich ja schon eher positiv auf die kognitive 
Entwicklung auswirken. Dieser positive Einfluss zieht sich natürlich durch bis 
zum Schulbesuch. Selbst wenn noch ein kleiner Einfluss der Fieberkrämpfe auf 
den Besuch des Gymnasiums vorhanden sein sollte, so wäre dieser deutlich 
schwächer als derjenige, den der IQ mit seiner hoch signifikanten Korrelation 
ausübt. Hier kann man sich in Bezug auf die Praxis die Multikollinearität zu 
Nutze machen. Die Eltern könnten also in jedem Fall beruhigt werden. Bevor 
nun also die eigentlichen Ergebnisse diskutiert werden, ist bereits aus diesen 
Überlegungen heraus klar geworden, dass Hypothese II, wenn überhaupt, dann 
nur unter Umständen bestätigt werden kann. Im Gegenteil würde aus den 
bisherigen Ergebnissen die Schlussfolgerung gezogen, dass die Fieberkrampf-
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Kinder allenfalls noch eine größere Chance haben müssten, das Gymnasium zu 
besuchen als die Referenzgruppe, weil ja schon der IQ erhöht ist und sich diese 
Kinder auch offenbar durch eine höhere mentale Flexibilität auszeichnen. Sollte 
die Chance auf den Besuch des Gymnasiums für die Fieberkrampf-Kinder 
dennoch verringert sein, so läge dies am selben Effekt, der auch bei Kindern 
mit Epilepsie, aber dennoch normalem IQ greift: die Folgen der Erkrankung, wie 
sie zum Beispiel durch eine ängstlichere Behandlung durch die Eltern 
entstehen, durch ein schonendes Verhalten der Eltern oder durch deren 
implizite Annahme, das Kind könne durch seine Fieberkrampf-Anamnese nicht 
mehr so eine gute Entwicklung vor sich haben, würden dafür sorgen, dass dies 
im Sinne einer sich selbst erfüllenden Prophezeiung auch so einträfe. Auch 
wäre eine durch den Erziehungsstil der Eltern bzw. durch die eigene Reaktion 
auf das Ereignis „Fieberkrampf“ entstandene psychische Symptomatik dafür 
verantwortlich. 
Als Modellvariablen, die einiges der Varianz bzgl. des Besuches des 
Gymnasiums vs. einer anderen Schule erklären, ergeben sich aus der binären 
logistischen Regression die Art des Fieberkrampfes, das Geschlecht und das 
sozioökonomische Niveau zum Untersuchungszeitpunkt. Der Effekt der Art des 
Fieberkrampfes ist dabei nur auf dem 10%-Niveau signifikant und zeigt 
allenfalls die Tendenz, dass Kinder mit einem einfachen Fieberkrampf im 
Gegensatz zu jenen mit einem komplizierten eine um den Faktor 3.19 erhöhte 
Wahrscheinlichkeit haben, das Gymnasium zu besuchen. Dieser Effekt ist 
interessant, da die Art des Fieberkrampfes selbst im Wechselwirkungsmodell in 
Hypothese I auch als Haupteffekt völlig abgeschlagen war. In jenem Modell war 
es der Haupteffekt, den die Variable Alter beim ersten Fieberkrampf bildete, der 
noch in eine Richtung wies. Die Art des Fieberkrampfes war mit p=.79 im 
Gesamtmodell die einzige ganz und gar unwichtige. Auch zeigt dieses Ergebnis 
in eine andere Richtung als jenes aus Hypothese I, bei welchem die 
Wechselwirkung nicht einbezogen worden ist. Dieses Ergebnis ist also auf dem 
10%-Niveau als Tendenz im Kopf zu behalten. Dass auch die als hauptsächlich 
relevantes Ergebnis aus Hypothese I gefundene Wechselwirkung der 
Fieberkrampf-Variablen nicht in das Modell eingeht, ist zunächst überraschend. 
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Aufgrund der Erläuterungen bzgl. des Ergebnisses zu Hypothese I allerdings 
kann man auch dieses Ergebnis erklären. Der Einfluss der Wechselwirkung auf 
die fluide Intelligenz ist offenbar hauptsächlich auf physiologische Variablen 
zurückzuführen. Diese sind mit dem Eintritt in das Gymnasium fünf bis zehn 
Jahre später längst „verjährt“. Der Einfluss hat bereits die Entwicklung 
beeinflusst und in eine gewisse Richtung gelenkt. Es gibt also keine (bio-) 
logische Erklärung, warum physiologische Variablen nun erklären sollten, 
weshalb ein Kind auf das Gymnasium geht. Es gibt Berichte aus der 
Epilepsieforschung, nach denen Kinder mit generalisierten tonisch-klonischen 
Anfällen einem erhöhten Risiko unterliegen, zu akademischen Underachievern 
zu werden (Austin et al. 1999, Seidenberg et al. 1986). Es handelt sich bei den 
Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung aber wohl eher um andere, 
teilweise psychologische Kriterien, welche dieses Phänomen erklären können, 
als diejenigen, die bei Epileptikern eine Rolle spielen. Dies wären häufigere 
Krankenhausaufenthalte, die allerdings in Bezug auf Fieberkrämpfe keine Rolle 
mehr spielen, da die Kinder mittlerweile zu alt sind, diese nochmals zu erleiden. 
Auch unter Vorurteilen werden Fieberkrampf-Kinder weniger zu leiden haben 
als Epilepsie-Patienten, da kaum jemand überhaupt von dieser Erkrankung in 
frühester Kindheit erfährt. Der gemeinsame Faktor kann allerdings der Erhalt 
einer Dauermedikation sein, die Einfluss auf die Konzentration hat. Da aber 
auch diese nicht im Modell auftaucht, scheinen bei Fieberkrampf-Kindern nicht 
die gleichen Mechanismen in Bezug auf den Besuch des Gymnasiums eine 
Rolle zu spielen wie bei Epileptikern. Aus diesem Grund macht es ebenfalls 
Sinn, dass die rein physiologische Wechselwirkung zwischen Art des 
Fieberkrampfes und Alter beim ersten Fieberkrampf hier keinen Einfluss mehr 
hat. Auch das Alter beim ersten Fieberkrampf mit seinen physiologischen 
Einflüssen spielt aus diesem Grund keine Rolle mehr. Dass der Effekt der Art 
des Fieberkrampfes in die hypothesenkonforme Richtung geht, ist mit 
psychologischen Variablen besser zu erklären. Bei komplizierten 
Fieberkrämpfen könnten Eltern zu einem überbehütenden und besorgten 
Verhalten tendieren und dadurch ihre Kinder weniger fördern und sie weniger 
dazu ermutigen, das Gymnasium zu besuchen. Diese Vermutung wird durch die 
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Ergebnisse des χ2-Tests gestützt, wonach die Kinder mit komplizierten 
Fieberkrämpfen genauso häufig das Gymnasium besuchen wie Kinder ohne 
Fieberkrämpfe. Dass diese Subgruppe nicht, wie die Ergebnisse der 
Gesamtgruppe nahe legen, häufiger das Gymnasium besucht, könnte an den 
beschriebenen psychologischen Einflüssen liegen. Die physiologischen 
Variablen sind von daher lediglich wichtig für das Verständnis der Entwicklung 
der fluiden Intelligenz. Diese wiederum hat einen eigenen Einfluss auf die 
Schulwahl und ist von daher aufgrund der Multikollinearität nicht im Modell 
enthalten. 
Die zweite varianzaufklärende Variable bildet das Geschlecht. Dabei haben 
Mädchen im Gegensatz zu Jungen eine um den Faktor 3.66 erhöhte Chance, 
das Gymnasium zu besuchen. Dieses ist eine bekannte Tatsache und stimmt 
mit der Verteilung der Geschlechter in den Daten aus Gesamt-Nordrhein-
Westfalen durchaus überein. In Nordrhein-Westfalen betrug der Anteil der 
Schülerinnen auf dem Gymnasium in den zusammengefassten Jahrgängen von 
2001 bis 2003 54.07%. Dennoch ist es wichtig, den Einfluss dieses 
konfundierenden Faktors auf die Ergebnisse der Studie zu kontrollieren, um die 
Einflüsse der anderen Kovariaten exakter interpretieren zu können. 
Die dritte in das Modell einbezogene Kovariate des sozioökonomischen 
Niveaus zum Untersuchungszeitpunkt bildet auch keine Überraschung. Dabei 
haben die Fieberkrampf-Kinder mit steigendem sozioökonomischen Niveau 
auch steigende Chancen, das Gymnasium zu besuchen. Dabei muss beachtet 
werden, dass in dieser Subpopulation ohnehin schon die niedrigste 
Einkommensgruppe nicht mehr vertreten ist, so wie es noch zum Zeitpunkt des 
ersten Fieberkrampfes der Fall gewesen war. Die höchste Gruppe hat dabei im 
Vergleich zur nächstniedrigen eine um den Faktor 9.41 erhöhte 
Wahrscheinlichkeit, das Gymnasium zu besuchen. Vergleicht man die Chancen 
der höchsten Gruppe mit denen der dritthöchsten, erhöht sich ihre 
Wahrscheinlichkeit sogar um den Faktor 16.89. Diese Einflüsse sind mit p=.00 
auf dem 1%-Niveau signifikant. Der Faktor des sozioökonomischen Niveaus 
klärt also neben dem Geschlecht am meisten Varianz auf. Dabei wird sehr 
deutlich, dass die Fieberkrampf-Variablen an sich weniger zur Beantwortung 
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dieser Frage beizutragen scheinen, da eine der beiden ohnehin nicht in das 
endgültige Modell eingeht und die andere lediglich auf einem niedrigen Level 
eine Tendenz anzeigt. 
Die Ergebnisse des χ2-Tests zeigen nun, dass die Fieberkrampf-Kinder – 
zusammengefasst zu einer Gesamtgruppe – mit 51.5% signifikant häufiger das 
Gymnasium besuchen als die Kinder der Referenzgruppe mit 38.8%. Vor dem 
Hintergrund der Ergebnisse aus Hypothese I verwundert dieses Ergebnis 
keineswegs mehr. Die physiologischen Variablen beeinflussen die Entwicklung 
der fluiden Intelligenz derart positiv, dass diese Kinder häufiger das Gymnasium 
besuchen. Es widerspricht allerdings der ursprünglichen Hypothese, dass 
Kinder mit komplizierten Fieberkrämpfen und jene mit Fieberkrämpfen vor 
Vollendung des ersten Lebensjahres eine verminderte Wahrscheinlichkeit 
aufweisen, das Gymnasium zu besuchen. Um die ursprüngliche Hypothese – 
aufgrund der ansonsten zu niedrigen Fallzahlen nun leider ohne die 
Wechselwirkung – zu prüfen, wurden die Fieberkrampf-Kinder einmal nach der 
Art des Fieberkrampfes in die zwei Gruppen einfach vs. kompliziert aufgeteilt 
und einmal nach dem Alter beim ersten Fieberkrampf den Gruppen vor 
Vollendung des ersten Lebensjahres vs. danach zugewiesen. Dabei ergab sich 
folgendes Ergebnis: Kinder mit einem frühen Fieberkrampf vor Vollendung des 
ersten Lebensjahres gingen mit 59.1% sogar noch häufiger auf das Gymnasium 
als die Gesamtgruppe der Fieberkrampf-Kinder (51.5%). Selbst die 
Fieberkrampf-Kinder mit einem späten Fieberkrampf gingen mit 47.7% noch 
häufiger auf das Gymnasium als die Referenzgruppe mit ihren 38.8%. Dieses 
Ergebnis steht in deutlicher Tradition der Ergebnisse zu Hypothese I. Je früher 
ein Fieberkrampf auftaucht, umso weniger Probleme gibt es in der Entwicklung, 
umso höher ist der IQ und umso höher ist die Chance, das Gymnasium zu 
besuchen. Selbst bei einem späteren Fieberkrampf haben die Kinder noch 
höhere Chancen, das Gymnasium zu besuchen, als die Referenzgruppe. 
Dieses Ergebnis ist mit dem Einfluss der physiologischen Variablen auf die 
Entwicklung der fluiden Intelligenz zu erklären, welche im nächsten Schritt dafür 
sorgt, dass die Kinder auch häufiger das Gymnasium besuchen. Mittlerweile 
scheint es fast wünschenswert, einen Fieberkrampf zu haben – möglichst vor 
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Vollendung des ersten Lebensjahres und bitte einen komplizierten. Dies 
widerspricht der Hypothese vollkommen. 
Mit der ursprünglichen Hypothese in Einklang steht allerdings wieder das 
Ergebnis, dass Kinder mit einfachen Fieberkrämpfen mit 56% eine höhere 
Chance haben, das Gymnasium zu besuchen als Kinder mit komplizierten 
Fieberkrämpfen mit 37.7%. Allerdings erzielen diese immer noch ein ähnliches 
Ergebnis wie die Referenzgruppe mit 38.8%. Dieses Ergebnis ist sehr 
aussagekräftig, da es sich bei diesem Haupteffekt um jenen handelt, der im 
Modell enthalten ist. Kinder mit einfachen Fieberkrämpfen besuchen häufiger 
das Gymnasium. Allein mit der Wirkung der physiologischen Parameter auf die 
Entwicklung der fluiden Intelligenz und deren Effekt auf den Schulbesuch ist 
dieses Ergebnis nicht zu erklären, weil Kinder mit komplizierten Fieberkrämpfen 
„nur“ genauso häufig wie die Referenzgruppe das Gymnasium besuchen. Hier 
scheinen deutlich die oben erläuterten psychologischen Variablen für die 
Ergebnisse verantwortlich zu sein. Könnten die Eltern fest darauf vertrauen, 
dass ein Fieberkrampf nicht schädlich, sondern eher noch nützlich ist, so 
würden evtl. auch die Kinder mit komplizierten Fieberkrämpfen häufiger das 
Gymnasium besuchen als die Referenzgruppe. Nach den Ergebnissen aus 
Hypothese I sind sie auf jeden Fall intelligent genug. 
Da ein Teil der Ergebnisse nun in die Richtung der ursprünglichen Hypothese 
zeigt, ein anderer Teil der Ergebnisse aber in die Richtung der Ergebnisse aus 
Hypothese I, könnte auch durchaus eine Wechselwirkung vorliegen, die nur 
nicht abgebildet werden kann. 
Insgesamt haben Fieberkrampf-Kinder nach den beschriebenen Ergebnissen 
eine höhere oder zumindest gleich große Chance, das Gymnasium zu 
besuchen als die Referenzgruppe, und zwar unabhängig davon, ob der 
Fieberkrampf nun früh oder spät, einfach oder kompliziert war. 
Bezieht man in die Ergebnisse des χ2-Tests jene der Modellbildung mit ein, so 
ist es durchaus möglich, dass in Bezug auf diese Zielgröße des 
Gymnasiumsbesuchs keine Wechselwirkung der Fieberkrampf-Variablen 
wichtig ist, da ja nach der binären logistischen Regression lediglich die Art des 
Fieberkrampfes, nicht aber das Alter, in dem der erste Fieberkrampf auftrat, von 
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Bedeutung ist. Das hieße, dass dieses Ergebnis durchaus genau so zu 
interpretieren ist. Dieser Punkt ist nicht endgültig nachzuvollziehen. 
Das Geschlecht, welches im Modell einen Einfluss hat, trifft auf die 
Referenzgruppe ebenfalls zu. Da man davon ausgehen kann, dass das 
Geschlecht sowohl in der Referenzgruppe als auch in der 
Untersuchungsstichprobe normal- und damit gleichverteilt ist, ist dieser Einfluss 
für die Interpretation des χ2-Tests nicht von Bedeutung. Da das Geschlecht im 
Modell der logistischen Regression verbleibt, hilft es hier offensichtlich, die 
Varianz des Gymnasiumsbesuches aufzuklären, was durchaus Sinn macht, da 
bekanntermaßen Mädchen häufiger das Gymnasium besuchen als Jungen. 
Damit würde dieser Faktor in allen denkbaren Stichproben dazu beitragen, die 
Varianz dieser Fragestellung aufzuklären. 
Der letzte Modellparameter, das sozioökonomische Niveau zum 
Untersuchungszeitpunkt, spielt hingegen für die Interpretation eine wichtige 
Rolle. Geht man davon aus, dass die vorliegende Stichprobe einer bestimmten 
Subpopulation entspricht, nämlich einem besonders hohen sozioökonomischen 
Niveau, welches sich durch einen Anstieg über die Zeit und die Rekrutierung 
der Stichprobe im Münsterland erklärt, so hätte man damit auch eine Erklärung 
für die Ergebnisse des χ2-Tests. Der Einfluss des sozioökonomischen Niveaus 
ist auf dem 1%-Niveau hoch signifikant in Bezug auf den Schulbesuch. Es liegt 
also ein sehr starker Zusammenhang vor, der im χ2-Test nicht kontrolliert 
werden kann. Ob dieser Zusammenhang dennoch stark genug ist, um einen 
Unterschied von 12.7% im Gymnasiumsbesuch der Fieberkrampf-Kinder als 
Gesamtgruppe (51.5%) im Vergleich mit der Referenzgruppe (38.8%) zu 
erklären, ist zumindest unklar, wenn nicht unwahrscheinlich. Schon in 
Hypothese I wurde nachgewiesen, dass ein signifikanter Zusammenhang 
zwischen der Wechselwirkung Art des Fieberkrampfes * Alter beim ersten 
Fieberkrampf und der Entwicklung der Intelligenz herrscht. Es ist auch bekannt, 
dass der Intelligenzquotient und der Besuch des Gymnasiums mit r=.47 auf 
dem 1%-Niveau (p=.00) korrelieren. Hier liegt erwiesenermaßen 
Multikollinearität vor. Der Einfluss der Fieberkrampf-Variablen auf den 
Intelligenzquotienten bleibt ja genauso hoch, wenn man den Einfluss des 
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Intelligenzquotienten auf den Schulbesuch prüft. Der Intelligenzquotient hängt 
jedoch nicht signifikant mit dem sozioökonomischen Niveau zusammen. Dieses 
scheint vielmehr einen eigenständigen Einfluss auf den Schulbesuch 
auszuüben, da es auch nicht mit den Fieberkrampf-Variablen an sich 
zusammenhängt. Es handelt sich also um eine konfundierende Variable und 
nicht um Multikollinearität. Also kann der Einfluss der Fieberkrämpfe auf den 
Schulbesuch nicht durch den stärkeren Effekt der sozioökonomischen Variable 
maskiert sein. Der signifikante Unterschied von 12.7% scheint ohnehin zu groß 
zu sein, um allein von der Variable des sozioökonomischen Niveaus beeinflusst 
worden zu sein. Es ist durchaus wahrscheinlich, dass dieser Unterschied über 
den Einfluss des Intelligenzquotienten die Effekte des Einflusses der 
Fieberkrampf-Variablen und zusätzlich die Effekte des sozioökonomischen 
Niveaus enthält. Für einen eigenständigen Einfluss der Fieberkrampf-Variablen 
sprechen auch die beiden Aufschlüsselungen. Die Unterschiede in der Art der 
Fieberkrämpfe und dem Alter beim ersten Fieberkrampf würden wohl kaum 
eigenständige Änderungen der Effekte und eine Erhöhung des numerischen 
Unterschiedes von Kindern, die das Gymnasium besuchen, je nachdem welche 
Fieberkrampf-Kombination man wählt, zur Folge haben, würde der gesamte 
signifikante Effekt nur durch das sozioökonomische Niveau zustande kommen. 
Es wäre dennoch interessant, eine noch größere Stichprobe zu sammeln, um 
die Wechselwirkung untersuchen zu können. Besonders problematisch wäre 
dies nicht, da man ja nur Häufigkeiten benötigte. Die Stichprobe müsste groß 
genug sein, um genügend große Zellhäufigkeiten (>5) zu erlangen, um eine 3x3 
Konfigurationsfrequenzanalyse mit den unterschiedlichen Kombinationen der 
Variablen Art des Fieberkrampfes und Alter beim ersten Fieberkrampf sowie der 
Referenzgruppe rechnen zu können. Dieses Ergebnis würde Erhellung bzgl. 
des Einflusses der Wechselwirkung auf den Besuch des Gymnasiums bieten. 
Weitere Testungen wären in diesem Fall ja nicht nötig. 
Wie auch immer die endgültige Interpretation lauten mag, die Ergebnisse 
zeigen mehr als deutlich, dass die Fieberkrampf-Kinder nie schlechter 
abschneiden als die Referenzgruppe und sogar je nach Kombination der 
Fieberkrampf-Variablen signifikant bessere Chancen haben, das Gymnasium 
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zu besuchen als Kinder ohne Fieberkrämpfe in der Anamnese. Es besteht also 
auch hier kein Grund zur Beunruhigung, da Hypothese II ebenfalls gründlich 
widerlegt werden konnte. Die tendenzielle Auswirkung der Art des 
Fieberkrampfes auf den Besuch des Gymnasiums könnte dabei vermutlich 
durch mehr Vertrauen der Eltern in die Benignität der Fieberkrämpfe eliminiert 
werden. 
5.2.3 Diskussion der Ergebnisse zu Hypothese III: Nebenzielgröße 1: 
Entwicklung der kristallinen Intelligenz: verbale 
Verarbeitungskapazität 
Bis auf das sozioökonomische Niveau zum Untersuchungszeitpunkt verbleibt 
keine Variable im Modell. Somit können die Kriterien der Sensitivitätsanalyse 
nicht erfüllt werden und es ist keine Aussage zur verbalen 
Verarbeitungskapazität mehr möglich. Dass nun dieses Problem auf die 
Testkonstruktion zurückzuführen sein soll, ist aufgrund der hohen 
Testgütekriterien unwahrscheinlich. Auch auf die unpassenden Normen ist 
dieses Ergebnis eher nicht zurückzuführen, da durch die Reliabilitätsanalysen 
bereits zur Genüge bewiesen wurde, dass dieses Problem vernachlässigbar ist. 
Außerdem wurde die Alterskategorie als Kovariate mit einbezogen. Dass das 
sozioökonomische Niveau zum Untersuchungszeitpunkt bei der ersten 
Berechnung im Modell verblieb, ist wahrscheinlich auf die mit p=.00 auf dem 
1%-Niveau signifikante negative Korrelation von r=-.55 des Ergebnisses im 
Wortschatztest mit dem Besuch des Gymnasiums zurückzuführen. Somit würde 
diese Variable zwar helfen, einen Teil der Varianz der Ergebnisse im 
Wortschatztest aufzuklären, sie würde dafür aber keinesfalls genügen, da sie 
ihre Aufnahme in das Modell ja nur dem Umstand verdankt, dass möglichst 
viele der möglicherweise konfundierenden Variablen kontrolliert werden sollen. 
Weiterhin ist es möglich, dass es sich lediglich um einen kleinen Effekt handelt 
und dass der Stichprobenumfang zu gering war, um einen kleinen Effekt 
aufzudecken. Die Möglichkeit einer ex post facto Power-Analyse soll dabei nicht 
genutzt werden, da bisher keine Anhaltspunkte über den zu erwartenden Effekt 
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vorliegen und somit alle in diese Richtung gehenden Berechnungen reine 
Spekulation wären. 
Aus den Ausführungen bzgl. der Testkonstruktion des CFT 20 ist bekannt, dass 
der Wortschatztest der einzige Untertest ist, bei welchem die Einflüsse der 
fluiden Intelligenz völlig herausgehalten werden konnten. Da sich ansonsten die 
Studie v.a. auf die Entdeckung von Einflüssen auf eben diesem Faktor 
verschrieben hat, ist es möglich, dass der Wortschatztest aus diesen Gründen 
nicht in das Studiendesign passt und deshalb auch keine Ergebnisse gefunden 
werden konnten. 
Insgesamt ist nicht zu klären, warum die Ergebnisse aus dem Wortschatztest 
mit keiner der Kovariaten in Beziehung zu bringen sind. So sind weder 
Aussagen bzgl. der Hypothesen möglich, noch ist eine Verbindung dieser 
Ergebnisse zu Fieberkrampf-Variablen insgesamt auszuschließen, da die Null-
Hypothese nicht belegt werden kann. Es bleibt bei weiteren 
Forschungsvorhaben bzgl. dieser Hypothese, welche beim nächsten Mal evtl. 
mit dem HAWIK III (Tewes et al. 2000) getestet werden könnte, der 
detailliertere Ergebnisse bzgl. der kristallinen Intelligenz machen kann. 
5.2.4 Diskussion der Ergebnisse zu Hypothese IV: Nebenzielgröße 2: 
Entwicklung der kristallinen Intelligenz: numerische 
Verarbeitungskapazität 
Die Ergebnisse dieser Hypothese liefern hingegen deutliche Aussagen bzgl. der 
kristallinen Intelligenz. 
Die Modellbildung ergab ein zum Ergebnis aus Hypothese I passendes Bild. Die 
Kovariate Alter, die für die fluide Intelligenz keinerlei Bedeutung hat, aber in der 
kristallinen Intelligenz einen wichtigen Teil des theoretischen Konstruktes 
darstellt, verblieb im Modell. Wohlgemerkt verbleibt das Alter als stetige 
Variable und nicht die diskrete Variable der „Alterskategorie“, welche eingeführt 
wurde, um die problematischen Normen zu kontrollieren. Wäre die Variable 
„Alterskategorie“ im Modell verblieben, so hätte dies einen „Sprung“ im Anstieg 
der Ergebnisse bedeutet. Das heißt, dass aufgrund der Verwendung der 
Normen der jüngeren Schüler die älteren einen unrechtmäßigen Vorteil in der 
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Beurteilung ihrer Leistung davongetragen hätten, der dazu geführt hätte, dass 
ihr Ergebnis ab dem Alter von 16 Jahren plötzlich in die Höhe schnellen würde. 
Dies ist nicht der Fall. 
Wichtig ist aber die Schlussfolgerung, dass das Ergebnis im Zahlenfolgentest 
scheinbar gar nicht durch die Fieberkrämpfe beeinflusst wird, sondern lediglich 
das Alter und der Erhalt einer Dauermedikation zur Varianzaufklärung 
beitragen. Das Alter ist insofern ein wichtiger erklärender Faktor, als ja mit dem 
Zahlenfolgentest Aussagen über die kristalline Intelligenz gemacht werden. 
Diese steigt bekanntlich mit dem Alter an, da man dazulernt und sich seine aus 
der fluiden Intelligenz resultierenden Möglichkeiten zunutzte macht. Es macht 
also durchaus Sinn, warum die Kovariate Alter in diesem Modell enthalten ist, 
während sie aus dem zur Erklärung der Varianz in der fluiden Intelligenz 
(Hypothese I) herausfällt. Die fluide Intelligenz ist die angeborene Komponente, 
die sich mit dem Alter nicht mehr verändert. Also kann das Alter per 
definitionem gar keinen Beitrag zur Erklärung der Varianz in der Variable der 
fluiden Intelligenz liefern, wohl aber zur Erklärung der Varianz in der kristallinen 
Intelligenz. Die hierdurch offensichtliche valide Testung der fluiden  Intelligenz 
mit dem CFT 20 Gesamttest und der kristallinen Intelligenz mit dem 
Zahlenfolgentest ist damit ein Nebeneffekt dieser Studie, der deutlich macht, 
dass die Auswahl des CFT 20 zur Testung der Hypothesen die richtige war. 
Dass hier die Dauermedikation wieder ins Spiel kommt, ist durchaus 
nachvollziehbar. Eine Dauermedikation mit Antikonvulsiva setzt 
bekanntermaßen die Konzentrationsfähigkeit herab. Dadurch werden die 
Ergebnisse im Gesamttest des CFT 20 sowie im Zahlenfolgentest negativ 
beeinflusst. Die Fieberkrampf-Kinder, die eine Dauermedikation bekamen, 
haben einen im unteren Durchschnittsbereich liegenden modellbezogenen 
Mittelwert, während jener der Fieberkrampf-Kinder, die keine Dauermedikation 
bekommen haben, knapp im oberen Durchschnittsbereich liegt. Es gilt also 
bzgl. der Dauermedikation und bzgl. der Normen die gleiche Argumentation wie 
bzgl. der Ergebnisse aus Hypothese I. 
Es wird nun auch deutlich, warum keine der beiden Fieberkrampf-Variablen 
mehr im Modell verblieb. Da die Ergebnisse von Hypothese I zeigen, dass die 
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Wechselwirkung der Fieberkrampf-Variablen zu einem im Vergleich zur Norm 
höheren modellbezogenen Mittelwert bzgl. der fluiden Intelligenz führt bzw. 
unter Einbeziehung des Flynn-Effektes allenfalls genau der Norm entspricht, 
kann davon ausgegangen werden, dass Fieberkrämpfe keinen schädigenden 
Einfluss auf die fluide Intelligenz haben. Also scheint es logisch, dass sie erst 
recht keinen schädigenden Einfluss auf die kristalline Intelligenz mehr ausüben 
können, die sich ja aus der Nutzung der durch die fluide Intelligenz 
vorgegebenen Möglichkeiten und der von der Umwelt angebotenen 
Möglichkeiten entwickelt. Der Effekt der Fieberkrämpfe auf die fluide Intelligenz 
zeigt im Gegenteil eher in die positive Richtung. Dadurch, dass die 
Fieberkrämpfe die fluide Intelligenz beeinflussen, welche wiederum die 
kristalline Intelligenz beeinflusst, liegt hier abermals Multikollinearität vor. Von 
daher ist, wenn überhaupt, von einem positiven Effekt der Fieberkrampf-
Variablen auf die kristalline Intelligenz ausgehen. Da die beiden Fieberkrampf-
Variablen und auch die Wechselwirkung nicht im Modell verbleiben, ist 
allerdings davon auszugehen, dass die kristalline Intelligenz weitaus weniger 
von diesen beeinflusst wird als die fluide Intelligenz und ein möglicher Effekt 
eher durch jenen der Wechselwirkung der Fieberkrampf-Variablen auf die fluide 
Intelligenz mediiert wird. Die Hypothese IV ist dadurch jedenfalls gründlich 
widerlegt. Auch wird bei Betrachtung der jeweiligen modellbezogenen 
Mittelwerte der Ergebnisse im CFT 20 Gesamttest und im Zahlenfolgentest 
deutlich, dass sich keine nennenswerte Diskrepanz zwischen der fluiden und 
der kristallinen Intelligenz ergibt. Dies ist nach Weiß (1998a) ein deutlicher 
Hinweis darauf, dass keine zerebralen Schädigungen vorliegen. Dieses 
Ergebnis sollte die Eltern stark beruhigen. Allenfalls finden diese es 
wahrscheinlich noch schade, dass der im Großen und Ganzen scheinbar eher 
positive als negative Effekt der Fieberkrampf-Variablen in Bezug auf die 
kristalline Intelligenz so gering ist. 
5.3 Diskussion möglicher Querbezüge der Daten 
Aufgrund der durch die Berechnung der Korrelationen angestellten Querbezüge 
zu den Ergebnissen des YSR, der CBCL und des PHOKI werden viele Fragen 
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aufgeworfen, die in der vorliegenden Arbeit nicht mehr beantwortet werden 
können. Dies würde weitere komplizierte Berechnungen erfordern und den 
Rahmen sprengen. Das Beck-Angstinventar liefert keinerlei Korrelationen und 
lässt dadurch jegliche Hinweise missen, die auf eine mögliche Verbindung der 
state-Angst mit dem IQ oder dem Besuch des Gymnasiums hinweisen. Dies 
macht auch Sinn, denn was hat eine momentan evtl. erhöhte Ängstlichkeit mit 
der fluiden Intelligenz oder dem Schulbesuch zu tun? Man kann sich schon 
eher vorstellen, dass die mit dem PHOKI gemessene trait-Angst mehr dazu 
beiträgt. Die gefundenen Korrelationen sind allerdings nicht sinnvoll zu 
interpretieren. Es soll auch nicht der Fehler begangen werden, krampfhaft nach 
obskuren Erklärungen für die Korrelationen zu suchen, denn Korrelationen 
geben nur eine Verbindung der Zahlen an. Ob diese auch inhaltlich sinnvoll ist, 
muss vom Forscher selbst geprüft werden. Somit wird aufgrund dieser Daten 
der vorläufige Schluss gezogen, dass die state-Angst weder mit der fluiden 
noch mit der kristallinen Intelligenz oder dem Schulbesuch sinnvoll verknüpft 
werden kann. Bezüglich der trait-Angst liegen zwar Hinweise vor, dass eine 
Verbindung zu den Zielvariablen besteht, aber aufgrund der relativen 
Sinnlosigkeit der Ergebnisse wird jene mit anders operationalisierten Variablen 
zu untersuchen bleiben. Evtl. könnte auch hier ein detaillierteres Verfahren wie 
der HAWIK III (Tewes et al. 2000) Erhellung über tatsächliche Zusammenhänge 
liefern. 
Vor ein weiteres Rätsel scheinen die Verbindungen der Psychopathologie-
Fragebögen YSR und CBCL zu den Zielgrößen zu stellen. Diese beiden 
Fragebögen, in denen doch prinzipiell dieselben Fragen enthalten sind, führen 
zu völlig unterschiedlichen, zum Teil sogar gegenläufigen Ergebnissen. Im YSR 
werden v.a. die Fragen zu internalisierendem Verhalten signifikant mit dem 
Besuch des Gymnasiums verknüpft. Zusätzlich sind es jene des dissozialen 
und autoaggresiven Verhaltens. 
Im Vergleich der CBCL mit dem YSR scheinen die Eltern deutlich andere 
Meinungen über das Verhalten ihrer Kinder zu haben, als diese selbst angeben. 
Die externalisierenden Skalen hängen hier negativ mit dem IQ-Ergebnis, also 
der fluiden Intelligenz, zusammen. Selbiges gilt für soziale Probleme. Auch die 
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Ergebnisse bzgl. der kristallinen Intelligenz werden negativ durch soziale 
Probleme beeinflusst. Aufmerksamkeitsprobleme haben sogar einen negativen 
Einfluss auf die fluide Intelligenz (hier offenbar v.a. auf die Testsituation, 
weshalb die fluide Intelligenz nicht völlig „ungestört“ die Testergebnisse 
produzieren kann), die kristalline Intelligenz und den Besuch des Gymnasiums. 
Prinzipiell hängen Aufmerksamkeitsprobleme natürlich mit Konzentration 
zusammen. Nach allen Angaben, die über die teilweise Verbesserung der 
Konzentration nach Fieberkrämpfen gemacht wurden, ist hier ein in die andere 
Richtung gehender Zusammenhang durchaus denkbar. Auch in anderen 
Studien wurde bereits darüber berichtet (z.B. Chang et al. 2000). 
Dabei erwähnen Chang et al. (2000) die Theorie, dass unterschiedliche 
Gehirnregionen für unterschiedliche Aufmerksamkeitsfunktionen zuständig sein 
könnten. Aufmerksamkeitsprobleme werden dem rechten Frontallappen 
zugerechnet, aber genaue Aussagen können darüber noch nicht getroffen 
werden und könnten Hintergrund verstärkter Forschung sein. Verbunden mit 
den Schlussfolgerungen der vorliegenden Studie könnte dies bedeuten, dass 
komplizierte Fieberkrämpfe nach Vollendung des ersten Lebensjahres, also die 
einzigen, die als potentiell problematisch identifiziert werden konnten, weil die 
von ihnen möglicherweise produzierten Defekte weniger gut ausgeglichen 
werden können bei einer fokalen Manifestation im rechten Frontallappen für 
Aufmerksamkeitsprobleme sorgen könnten. Diese Schlussfolgerung wird durch 
die in der CBCL berichteten Aufmerksamkeitsprobleme nahe gelegt. Diese 
treten zu 57.89% (11) bei komplizierten Fieberkrämpfen nach Vollendung des 
ersten Lebensjahres auf. Bei den einfachen Fieberkrämpfen beantworteten 
67.35% (33) der Eltern die Frage nach Aufmerksamkeitsproblemen positiv, 
wenn der Fieberkrampf nach Vollendung des ersten Lebensjahres aufgetreten 
war. Andererseits mag die Aufmerksamkeitsproblematik eine eigenständig 
varianzaufklärende Kovariate sein und mit den Fieberkrämpfen an sich gar 
nichts zu tun haben. 
Dieser Frage sollte in weiterer Forschung auf den Grund gegangen werden. 
Dabei ist denkbar, dass Fieberkrämpfe gar nicht das Gehirn verletzen, aber 
einen unterschiedlichen Einfluss auf die Entwicklung der 
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Konzentrationsfähigkeit haben, die bei einigen Kindern ansteigt, bei anderen 
aber abfällt. 
Ob die Entwicklung psychopathologischer Auffälligkeiten nun aufgrund der 
Fieberkrämpfe geschieht, wofür die positive Korrelation der Skala „soziale 
Probleme“ aus dem YSR mit dem Alter beim ersten Fieberkrampf (r=.24, p=.05) 
und auch die Aufnahme der Variable der Änderungen im Verhalten nach dem 
Fieberkrampf in das Modell zur Erklärung der Varianz in den Ergebnissen des 
Intelligenztests sprechen oder diese aus anderen Gründen vorliegen, fest steht, 
dass psychopathologische Auffälligkeiten einen weiteren wichtigen erklärenden 
Faktor für die Entwicklung der fluiden und der kristallinen Intelligenz und den 
Besuch des Gymnasiums bilden. 
5.4 Abschließende Schlussfolgerungen 
Beinahe alle zu Beginn der vorliegenden Arbeit formulierten Hypothesen 
konnten durch die Untersuchung der klinischen Stichprobe von N=70 Kindern 
mit einer Fieberkrampf-Anamnese widerlegt werden. Dabei weisen die 
Resultate in sehr positive Richtungen. Gerade die zuvor als Risikogruppe 
verstandene Gruppe der Kinder mit komplizierten Fieberkrämpfen vor 
Vollendung des ersten Lebensjahres schnitt in Bezug auf die fluide Intelligenz 
am besten ab. Insgesamt kann man zu dem Schluss kommen, dass sich 
Fieberkrämpfe auf keinen Fall schädigend, vielleicht sogar nützlich auf die 
kognitive Entwicklung – und hier v.a. auf die fluide Intelligenz – auswirken. 
Dabei liegen Hinweise in die Richtung vor, dass durch die Fieberkrämpfe eine 
gewisse mentale Flexibilität erlangt wird. Zusätzlich müssen die Ergebnisse in 
Richtung einer Steigerung der Konzentrationsfähigkeit verstanden werden. 
Dabei verwundert es nicht mehr, dass diese Kinder offenbar auch häufiger das 
Gymnasium besuchen als andere Kinder. Diese Ergebnisse haben noch mehr 
Gewicht vor dem Hintergrund, dass es sich hierbei um eine klinische Stichprobe 
handelt. Populationsbasierte Forschung hat schon lange berichtet, dass 
Fieberkrampf-Kinder keine schlechteren Ergebnisse in IQ-Tests zu erwarten 
haben und dass auch ansonsten keine Folgeschäden zu erwarten sind. Dass 
dies nun auch an einer klinischen Stichprobe gezeigt werden konnte, erhärtet 
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die von Chang et al. (2000, 2001) gefundenen populationsbasierten 
Ergebnisse. Wenn schon eine klinische Stichprobe besser abschneidet als die 
Referenzgruppe, wie viel besser muss dann eine populationsbasierte 
Stichprobe abschneiden? In der Tradition der Forschungsarbeiten von Chang et 
al. (2000, 2001) wird damit ein hauptsächlich positives Ergebnis für 
Fieberkrampf-Kinder formuliert. 
Die in der Arbeit gefunden Faktoren mit einem problematischen Einfluss sind 
berichtete Verhaltensänderungen nach Fieberkrämpfen und der Erhalt einer 
Dauermedikation mit Antikonvulsiva zur Prävention weiterer Fieberkrämpfe. 
Das psychische Befinden sollte dabei nach jeder ernsthafteren 
Krankheitsepisode beobachtet werden. Evtl. sind die Ergebnisse bzgl. der 
Psychopathologie auf den klinischen Charakter der Stichprobe zurückzuführen, 
da jene in vielen populationsbasierten Studien schon widerlegt werden konnten. 
Von einer Dauermedikation mit Antikonvulsiva ist bei Fieberkrämpfen auf jeden 
Fall abzusehen. Abgesehen davon, dass diese ohnehin nicht dazu führt, dass 
Rezidive verhindert werden und, wie in der vorliegenden Arbeit ebenfalls 
gezeigt werden konnte, Rezidive gar keinen schädigenden Einfluss auf die 
kognitive Entwicklung oder den Gymnasiumsbesuch auszuüben scheinen, 
richten Antikonvulsiva bei Fieberkrampf-Kindern nur Schaden an. Weitere 
Kovariaten wie Alter, Geschlecht, Entwicklung eines Anfallsleidens, Anzahl der 
Geschwister oder sozioökonomisches Niveau sind nur teilweise von 
varianzaufklärendem Wert. Da diese aber ohnehin von den Eltern nicht zu 
kontrollieren sind, ist dieses Ergebnis eher für die Forschung von Interesse. 
Dafür können einige der in Kapitel 2 gestellten Fragen der besorgten Eltern 
anhand der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung beruhigend beantwortet 
werden. 
Als letzter deutlich negativ wirkender Faktor wurde das Verhalten der Eltern 
identifiziert. Sind diese (was aufgrund der allgemeinen Vorurteile durchaus 
verständlich wäre) übermäßig unsicher, ängstlich und besorgt, so erhält das 
Kind in der Folge zu wenig Förderung. Könnte man also die Eltern davon 
überzeugen, dass die Ergebnisse dieser und anderer Studien darauf hinweisen, 
dass Fieberkrämpfe nicht schädlich sind, so könnte man auch ihr bremsendes 
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Verhalten reduzieren und ihnen verdeutlichen, wie sie statt dessen ihre Kinder 
noch weiter fördern können. Dazu sollte den Eltern verdeutlicht werden, dass 
die Entwicklung – v.a. auch jene der Kognitionen – ein äußerst flexibler Prozess 
ist, bei welchem nicht die Gefahr besteht, dass man etwas verpasst. Im 
Gegenteil wirken sich viele entwicklungsbedingte Einflüsse anregend aus und 
sorgen für eine erhöhte mentale Flexibilität. 
„Nach einem Fieberkrampf benötigen die Eltern eine Behandlung und nicht das 
Kind“ wurde Bode (2002) in der Einleitung zitiert. Was bedeuten nun die 
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit für dieses Statement? Wie in der 
Diskussion deutlich geworden sein sollte, sind die gefundenen 
Zusammenhänge durchaus dazu in der Lage, die Angst der Eltern deutlich zu 
reduzieren und ihnen eine Anleitung zu geben, wie sie sich in der Folge 
verhalten sollten. 
Family Pediatrics (2003) empfehlen die Entwicklung mehrerer 
Aufklärungsbroschüren, inkl. einer, die Aufschluss gibt über den Einfluss, den 
das Wohlergehen der ganzen Familie (also auch Angstfreiheit) auf das 
Verhalten und die Entwicklung der Kinder hat. Außerdem wird die Entwicklung 
von Aufklärungsgesprächen für Eltern empfohlen, in denen sie routinemäßig 
über die Gesundheit und die Gesundheitspraktiken der Familie befragt werden. 
Ott, Siddarth, Gurbani, Koh, Tournay, Donald Shields und Caplan (2003) 
berichten, dass ein höherer Bildungsgrad das Verständnis für die Krankheit des 
Kindes erhöht, seinen emotionalen Status positiv beeinflusst und den Eltern die 
Verbindung zwischen Gehirnprozessen und Verhalten verdeutlichen hilft, 
wodurch das Kind weniger Verhaltensauffälligkeiten entwickelt. Einen Versuch 
in diese Richtung stellt dabei das Königsteiner Schema dar, welches eine 
„Empfehlung zur Anfallsprophylaxe bei Kindern mit benignen Fieberkrämpfen“ 
enthält (vgl. Anhang A3). Dieses Schema ist sicherlich hilfreich in Bezug auf die 
Anfallsprophylaxe. In Bezug auf die Erläuterung der (benignen bzw. positiven) 
Folgen einen Fieberkrampfes und der Angstreduktion bei Eltern leistet es 
allerdings keinen Beitrag. Dieses Schema sollte von daher dringend 
überarbeitet resp. durch psychologische Aspekte ergänzt werden. Auch den 
häufig gerufenen Notärzten käme ein solches Schema zugute, da es sich meist 
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nicht um Kinderärzte handelt und sie also nicht genau wissen, was sie den 
Eltern sagen sollen. 
Beherzigt man diese Ratschläge und entwickelt aus den Ergebnissen der 
vorliegenden Arbeit beispielsweise eine Aufklärungsbroschüre, so können den 
Eltern viele Sorgen und Ängste nach einem Fieberkrampf ihres Kindes sofort 
genommen werden. Da sich dadurch ihr eigener Angstlevel aufgrund der 
reduzierten Unsicherheit ebenfalls reduziert, können sie keine Angst mehr auf 
ihre Kinder übertragen. Geht man davon aus, dass Unwissenheit viel dazu 
beiträgt, dass sich psychopathologische Auffälligkeiten entwickeln, wäre dieser 
Einflussfaktor ebenfalls besser in den Griff zu bekommen. Auch in Bezug auf 
den Besuch des Gymnasiums hätte man dadurch den Einfluss der 
Fieberkrampf-Variablen reduziert. Wird dann noch von den behandelnden 
Ärzten die Konsequenz gezogen, keine Dauermedikation mit Antikonvulsiva zur 
vermeintlichen Prävention weiterer Fieberkrämpfe mehr zu verordnen, können 
sie den Eltern sogar eine ganz hervorragende Prognose für ihr Kind mit auf den 
Weg geben: stellen die Eltern nun abermals die bei Ärzten sicherlich 
gefürchtete Frage aus Kap. 2.5.6: „Schadet der Fieberkrampf dem Gehirn 
meines Kindes so sehr, dass es jetzt in seiner intellektuellen Entwicklung 
erheblich geschädigt ist? Und wird mein Kind schlechter sein in der Schule als 
andere?“, so können die Ärzte ganz locker Folgendes antworten: „Ihr Kind hat 
durch den Fieberkrampf große Chancen, ein wenig intelligenter als seine 
Klassenkameraden zu werden und es hat auch größere Chancen als diese, das 
Gymnasium zu besuchen.“ Und wer weiß, ob diese Prognose nicht schon im 
Sinne einer sich selbst erfüllenden Prophezeiung dafür sorgt, dass das Kind 
mehr Fördermöglichkeiten erhält und sich somit auch Angst und 
Psychopathologie in Grenzen halten? In weiteren Forschungen zu diesem 
Thema wäre allerdings dieser konfundierende Faktor schwer zu kontrollieren... 
Wissenschaft hat etwas Faszinierendes 
an sich. So eine geringfügige Investition 
an Fakten liefert so einen reichen 
Ertrag an Voraussagen. 
Mark Twain (1835-1910) 
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Anhang C – Tabellen 
Anhang CI: Tabellen zu Kapitel 3: Material und Methode 
C1 Stichprobengewinnung 
Tabelle C1 Liste mit aktiven Absagegründen der Familien 
Strukturelle Gründe: 
Die Familie wohnt zu weit entfernt von Münster. 
Die Familie hat keine Zeit oder der Zeitaufwand, nach Münster in die Klinik zu          
kommen, wird von der Familie als zu hoch eingeschätzt. 
Die Eltern leben getrennt. 
Es gibt innerfamiliäre Probleme. 
Das Kind hat Angst vor Ärzten und Krankenhäusern. 
Das Kind ist schwer behindert und die Eltern sind noch mit der Verarbeitung dieses 
schwerwiegenden Problems beschäftigt. 
Die Familien machten zwar Termine aus, erschienen dann aber ohne abzusagen 
einfach nicht. 
 
Studienbezogene Gründe: 
Die Fragebögen wurden als zu persönlich und zu wenig medizinisch empfunden. 
Die Familie möchte ihr Kind keinem Intelligenztest unterziehen, teils aus Angst vor 
der exponierten Untersuchungssituation, teils aus Angst vor einem subjektiv als zu 
niedrig empfundenem Ergebnis. 
Die Familien hatten Angst vor einer Belastung der Kinder durch diese Untersuchung. 
So waren die Kinder z.B. schon durch Hospitalisierung vorbelastet oder waren bereits 
in ihrem jungen Leben sehr vielen Testsituationen ausgesetzt worden. 
Die Eltern sehen keinen Sinn in der Studie, da die Fieberkrämpfe jetzt weg sind oder 
es sich ohnehin um einen vereinzelten einfachen Fieberkrampf gehandelt hatte, 
welcher bei den Eltern wenig Angst ausgelöst hat. 
Der oder die Jugendliche hat kein Interesse an einer Teilnahme an der Studie. 
Die Eltern haben kein Interesse an einer Teilnahme an der Studie. 
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C2 – C5  Stichprobenbeschreibung 
Tabelle C2 Genaue Altersverteilung der Stichprobe 
Alter Häufigkeit Prozente 
10 1 1.43% 
11 1 1.43% 
12 9 12.86% 
13 14 20.00% 
14 14 20.00% 
15 13 18.57% 
16 10 14.29% 
17 6 8.57% 
18 2 2.86% 
Gesamt 70 100.00% 
Tabelle C3 Genaue Verteilung der Probanden auf die Schulformen 
Besuchte Schule Häufigkeit Prozente 
Grundschule 1 1.43% 
Hauptschule 14 20.00% 
Realschule 16 22.86% 
Gymnasium 34 48.57% 
Gesamtschule 2 2.86% 
Sonstige 3 4.29% 
Gesamt 70 100.00% 
Tabelle C4 Genaue Verteilung der Geschwisteranzahl 
Anzahl der Geschwister Häufigkeit Prozente 
0 1 1.45% 
1 19 27.54% 
2 22 31.88% 
3 20 28.99% 
4 5 7.25% 
5 2 2.90% 
Gesamt 69 100.00% 
Tabelle C5 Genaue Aufschlüsselung des Alters beim ersten Fieberkrampf nach 
der Art des Fieberkrampfes 
 Alter beim 1. Fieberkrampf  Gesamt 
Art des FK Im 1. Lj. Im 2. Lj. Im 3. Lj. Im 4.+5. Lj.  
 n % n % n % n % n % 
Einfach 16 22.86 27 38.57 4 5.71 4 5.71 51 72.86 
Kompliziert 8 11.43 8 11.43   3 4.29 19 27.14 
Gesamt 24 34.29 35 50.00 4 5.71 7 10.00 70 100.0 
Anmerkung: Die Abkürzung FK steht für „Fieberkrampf“. Die Abkürzung Lj. steht für Lebensjahr. 
In den Spalten „n“ ist die für die Subgruppe zutreffende Häufigkeit abgetragen, in den Spalten 
„%“ ist die zugehörige Prozentzahl angegeben, bezogen auf N=70. 
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C6 Methodik 
Tabelle C6 Versuchsplan der vorliegenden Untersuchung 
 HAUPTZIELGRÖßE 
1: IQ 
 
 
Hypothese I 
HAUPTZIELGRÖßE 
2: Entwicklung 
der 
Schullaufbahn 
Hypothese II 
NEBENZIELGRÖßE 
1: verbale 
Verarbeitungs-
kapazität 
Hypothese III 
NEBENZIELGRÖßE 
2: numerische 
Verarbeitungs-
kapazität 
Hypothese IV 
EINFLUSSGRÖßE 
1: Art des 
Fieberkrampfes: 
einfach vs. 
Kompliziert 
 
 
Haupteffekt A 
 
 
Haupteffekt C 
 
 
Haupteffekt E 
 
 
Haupteffekt G 
EINFLUSSGRÖßE 
2: Alter beim 1. 
Fieberkrampf: 
vor vs. nach 
Vollendung des 
ersten 
Lebensjahres 
 
 
Haupteffekt B 
 
 
Haupteffekt D 
 
 
Haupteffekt F 
 
 
Haupteffekt H 
WECHSELWIR-
KUNG Art des 
Fieberkrampfes 
vs. Alter beim 1. 
Fieberkrampf 
 
Wechselwirkung 
A*B 
 
Wechselwirkung 
C*D (nur binäre 
logist. Regr.) 
 
Wechselwirkung 
E*F 
 
Wechselwirkung 
G*H 
AUSWERTUNG 
durch 
ANCOVA Binäre 
logistische 
Regression 
Chi-Quadrat-Test 
ANCOVA ANCOVA 
Anmerkung: Die Einflussgrößen sind für die Höhe der Zielgrößen relevant. Die 
Auswertungsmethoden für die Hauptzielgröße 1 und die Nebenzielgrößen 1 und 2 sind 
identisch (Kovarianzanalyse (ANCOVA)). Die zweite Hauptzielgröße wird mit einer binären 
logistischen Regression ausgewertet, um Aussagen über den Zusammenhang mit den 
Einflussgrößen treffen zu können. Dabei ist eine Untersuchung der Wechselwirkung aufgrund 
der zu geringen Stichprobengröße nur für die binäre logistische Regression, nicht aber für en 
χ2- Test möglich. Der χ2- Test für diese Zielgröße wird gerechnet, um die untersuchte 
Stichprobe mit der Gesamtbevölkerung vergleichen zu können. 
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Anhang CII: Tabellen zu Kapitel 5: Ergebnisse 
C7 – C9 Kovariaten 
Tabelle C7 Übersicht über alle in die Analyse eingegangenen Kontrollvariablen, 
deren Abkürzungen, numerischen Typ und ihre Kodierung 
Variable Abkürzung Typ Kodierung 
Art des Fieberkrampfes Art_FK diskret 1=einfach 
2=kompliziert 
Alter beim ersten 
Fieberkrampf  
Alter_FK diskret 1=vor Vollendung des 
ersten Lebensjahres (früh) 
2=nach Vollendung des 
ersten Lebensjahres (spät) 
Geschlecht Geschl diskret 1=weiblich 
2=männlich 
Anzahl der Fieberkrämpfe 
insgesamt 
Anzahl_FK diskret 1=einen 
2=zwei 
3=drei 
4=mehr als drei 
Kind erhielt nach 
Fieberkra(e)mpf(en) 
Dauermedikation mit 
Antikonvulsiva 
Dauermed diskret 1=ja 
2=nein 
Kind entwickelte im weiteren 
Verlauf ein Anfallsleiden 
Anfallsl diskret 1=ja 
2=nein 
Kind zeigte nach dem 
Fieberkrampf Veränderungen 
im Verhalten 
Änd_Vh diskret 1=ja 
2=nein 
Kind zeigte nach dem 
Fieberkrampf Veränderungen 
in der Wahrnehmung 
Änd_Wahr diskret 1=ja 
2=nein 
Kind zeigte nach dem 
Fieberkrampf Veränderungen 
in der Motorik 
Änd_Moto diskret 1=ja 
2=nein 
Kind zeigte nach dem 
Fieberkrampf Veränderungen 
in der Konzentration 
Änd_Konz diskret 1=ja 
2=nein 
Schichtzugehörigkeit der 
Familie zur Zeit des ersten 
Fieberkrampfes 
Sozio_FK diskret 1=unter 2000 DM 
2=2000-3500DM 
3=3500-5000DM 
4=über 5000 DM 
Schichtzugehörigkeit der 
Familie zum 
Untersuchungszeitpunkt 
Sozio_HE diskret 1=unter 2000 DM 
2=2000-3500DM 
3=3500-5000DM 
4=über 5000 DM 
Alterskategorie (nur für die 
Hypothesen III und IV 
relevant) 
Alterkat diskret 1=<=15 Jahre 
2=>15 Jahre 
Anzahl der Kinder in der 
Familie 
Kinderza stetig  
Alter Alter stetig  
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Tabelle C8 Darstellung der signifikanten Korrelationen zwischen den Kovariaten 
und abhängigen Variablen: Anzahl der Fieberkrämpfe (Anzahl FK), Erhalt einer 
Dauermedikation zur Prävention weiterer Fieberkrämpfe (Dauermedikat.), 
Entwicklung eines Anfallsleidens im weiteren Verlauf (Anfallsleiden), IQ-Wert 
aus dem CFT 20 (CFT 20 IQ), Ergebnis aus dem Wortschatztest (CFT 20 WS), 
Ergebnis aus dem Zahlenfolgentest (CFT 20 ZF) und Besuch des Gymnasiums 
vs. einer anderen Schule (Gymnasium) 
 Anzahl 
FK 
Dauer-
medikat. 
Anfalls-
leiden 
CFT 20 
IQ 
CFT 20 
WS 
CFT 20 
ZF 
Gym-
nasium 
Anzahl 
FK 
 -.265* 
.028 
     
Dauer-
medikat. 
-.265* 
.028 
 .247* 
.039 
    
Anfalls-
leiden 
 .247* 
.039 
 .290* 
.016 
   
CFT 20 
IQ 
  .290* 
.016 
 .491** 
.000 
.427** 
.000 
.470** 
.000 
CFT 20 
WS 
   .491** 
.000 
 .390** 
.001 
.547** 
.000 
CFT 20 
ZF 
   .427** 
.000 
.390** 
.001 
 .375** 
.001 
Gym-
nasium 
   .470** 
.000 
.547** 
.000 
.375** 
.001 
 
Anmerkung: Dargestellt sind lediglich die signifikanten Korrelationen. Dabei steht die bivariate 
Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson über dem zugehörigen 2-seitigen Signifikanzniveau. 
Eine Kennzeichnung * bedeutet Signifikanz auf dem 5%-Niveau, eine Kennzeichnung ** 
bedeutet Signifikanz auf dem 1%-Niveau. 
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Tabelle C9 Darstellung der signifikanten Korrelationen zwischen den Kovariaten 
und abhängigen Variablen: IQ-Wert aus dem CFT 20 (CFT 20 IQ), Besuch des 
Gymnasiums vs. einer anderen Schule (Gymnasium), beobachtete 
Veränderungen im Verhalten nach dem Fieberkrampf (Änd_Vh), beobachtete 
Veränderungen in der Wahrnehmung nach dem Fieberkrampf (Änd_Wahr), 
beobachtete Veränderungen in der Motorik nach dem Fieberkrampf 
(Änd_Moto), beobachtete Veränderungen in der Konzentration nach dem 
Fieberkrampf (Änd_Konz), Anzahl der in der Familie lebenden Kinder 
(Geschw.zahl), sozioökonomisches Niveau zum Zeitpunkt des Fieberkrampfes 
(Sozio_FK) und zum Testzeitpunkt (Sozio_HE) 
 CFT 
20 IQ 
Gym-
nasium 
Änd_ 
Vh 
Änd_ 
Wahr 
Änd_ 
Moto 
Änd_ 
Konz 
Gesch
w.zahl 
Sozio_
FK 
Sozio_
HE 
CFT 
20 IQ 
       .252* 
.046 
 
Gym-
nasium 
       .249* 
.049 
.379** 
.002 
Änd_ 
Vh 
   .533** 
.000 
.329** 
.005 
.647** 
.000 
   
Änd_ 
Wahr 
  .533** 
.000 
 .492** 
.000 
.649** 
.000 
   
Änd_ 
Moto 
  .329** 
.005 
.492** 
.000 
 .423** 
.000 
   
Änd_ 
Konz 
  .647** 
.000 
.649** 
.000 
.423** 
.000 
    
Gesch
w.zahl 
       .300** 
.018 
 
Sozio_
FK 
.252* 
.046 
.249* 
.049 
    .300** 
.018 
 .389** 
.002 
Sozio_
HE 
 .379** 
.002 
     .389** 
.002 
 
Anmerkung: Dargestellt sind lediglich die signifikanten Korrelationen. Dabei steht die bivariate 
Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson über dem zugehörigen 2-seitigen Signifikanzniveau. 
Eine Kennzeichnung * bedeutet Signifikanz auf dem 5%-Niveau, eine Kennzeichnung ** 
bedeutet Signifikanz auf dem 1%-Niveau. Markiert sind die Korrelationen der Zielvariablen, die 
in Bezug auf Konfundierung bzw. Multikollinearität von besonderem Interesse sind. 
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C10 – C12 Reliabilitäten bzgl. des medizinischen Anamnesebogens 
Tabelle C10 Reliabilitäten für alle Änderungsitems aus dem medizinischen 
Anamnesebogen: Item-total Statistics für die Gesamtgruppe (N=70); 
Cronbach’s α=.7928 
 Scale Mean if 
Item deleated 
Scale Variance 
if Item deleated 
Corrected Item-
Total Correlation 
Alpha if Item 
deleted 
Änd_Vh 5.76 .4474 .5952 .7469 
Änd_Wahr 5.71 .4969 .6910 .7112 
Änd_Moto 5.77 .4687 .4737 .8176 
Änd_Konz 5.73 .4615 .7108 .6918 
Anmerkung: „Scale Mean if Item deleated“ gibt den Mittelwert der Skala an, wenn dieses Item 
eliminiert wird. „Scale Variance if Item deleated“ gibt die Varianz der Skala an, wenn dieses 
Item eliminiert wird. „Corrected Item Total Correlation“ gibt die interne Konsistenz und damit die 
Trennschärfe des Items an. „Alpha if Item deleated“ gibt an, wie sich Cronbach’s α ändern 
würde, wenn dieses Item eliminiert wird. Die Abkürzung „Änd_Vh“ steht für „Änderungen im 
Verhalten“, die Abkürzung „Änd_Wahr“ steht für „Änderungen in der Wahrnehmung“, die 
Abkürzung „Änd_Moto“ steht für „Änderungen in der Motorik“, die Abkürzung „Änd_Konz“ steht 
für „Änderungen in der Konzentration“. 
Tabelle C11 Reliabilitäten für die modellrelevanten Änderungsitems aus dem 
medizinischen Anamnesebogen: Item-total Statistics für die Gesamtgruppe 
(N=70); Cronbach’s α=.7803 
 Scale Mean if 
Item deleated 
Scale Variance if 
Item deleated 
Corrected Item-
Total Correlation 
Alpha if Item 
deleted 
Änd_Vh 1.93 .0673 .6472 . 
Änd_Konz 1.90 .0913 .6472 . 
Anmerkung: „Scale Mean if Item deleated“ gibt den Mittelwert der Skala an, wenn dieses Item 
eliminiert wird. „Scale Variance if Item deleated“ gibt die Varianz der Skala an, wenn dieses 
Item eliminiert wird. „Corrected Item Total Correlation“ gibt die interne Konsistenz und damit die 
Trennschärfe des Items an. „Alpha if Item deleated“ gibt an, wie sich Cronbach’s α ändern 
würde, wenn dieses Item eliminiert wird. Dieser Wert kann für eine so kleine Skala nicht mehr 
angegeben werden, da ja bei Elimination eines der beiden letzten Items gar keine Skala mehr 
vorhanden wäre. Die Abkürzung „Änd_Vh“ steht für „Änderungen im Verhalten“, die Abkürzung 
„Änd_Konz“ steht für „Änderungen in der Konzentration“. 
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Tabelle C12 Reliabilitäten für die Items bzgl. des sozioökonomischen Niveaus 
aus dem medizinischen Anamnesebogen: Item-total Statistics für die 
Gesamtgruppe (N=62); Cronbach’s α=.5486 
 Scale Mean if 
Item deleated 
Scale Variance if 
Item deleated 
Corrected Item-
Total Correlation 
Alpha if Item 
deleted 
Sozio_FK 3.37 .5323 .3891 . 
Sozio_HE 2.39 .8641 .3891 . 
Anmerkung: „Scale Mean if Item deleated“ gibt den Mittelwert der Skala an, wenn dieses Item 
eliminiert wird. „Scale Variance if Item deleated“ gibt die Varianz der Skala an, wenn dieses 
Item eliminiert wird. „Corrected Item Total Correlation“ gibt die interne Konsistenz und damit die 
Trennschärfe des Items an. „Alpha if Item deleated“ gibt an, wie sich Cronbach’s α ändern 
würde, wenn dieses Item eliminiert wird. Dieser Wert kann für eine so kleine Skala nicht mehr 
angegeben werden, da ja bei Elimination eines der beiden Items gar keine Skala mehr 
vorhanden wäre. Die Abkürzung „Sozio_FK“ steht für „sozioökonomisches Niveau zum 
Zeitpunkt des Fieberkrampfes“, die Abkürzung „Sozio_HE“ steht für „sozioökonomisches Niveau 
zum Untersuchungszeitpunkt“. 
C13 – C18 Reliabilitäten bzgl. des CFT 20 sowie seiner Unter- und 
Zusatztests 
Tabelle C13 Reliabilitäten für die Rohdaten des CFT 20 sowie seiner Unter- und 
Zusatztests: Item-total Statistics für die Gesamtgruppe (N=69); Cronbach’s 
α=.8908 
 Scale Mean if 
Item deleated 
Scale Variance 
if Item deleated 
Corrected Item-
Total Correlation 
Alpha if Item 
deleted 
CFT 20 – Teil 1 
IQ 
143.49 400.96 .8490 .8414 
CFT 20 – Teil 2 
IQ 
143.64 459.76 .7872 .8653 
CFT 20 – 
Gesamt IQ 
109.72 261.47 .9411 .8502 
CFT 20 – 
Wortschatz 
152.12 491.40 .6126 .8942 
CFT 20 – 
Zahlenfolgen 
160.65 464.55 .7445 .8719 
Anmerkung: „Scale Mean if Item deleated“ gibt den Mittelwert der Skala an, wenn dieses Item 
eliminiert wird. „Scale Variance if Item deleated“ gibt die Varianz der Skala an, wenn dieses 
Item eliminiert wird. „Corrected Item Total Correlation“ gibt die interne Konsistenz und damit die 
Trennschärfe des Items an. „Alpha if Item deleated“ gibt an, wie sich Cronbach’s α ändern 
würde, wenn dieses Item eliminiert wird. Die Abkürzung „CFT 20 – Teil 1 IQ“ steht für den IQ-
Wert aus dem ersten Teil des CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Teil 2 IQ“ steht für den IQ-Wert 
aus dem zweiten Teil des CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Gesamt IQ“ steht für den Gesamt 
IQ-Wert aus dem CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Wortschatz“ steht für das Ergebnis aus 
dem Wortschatztest des CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Zahlenfolgen“ steht für das Ergebnis 
aus dem Zahlenfolgentest des CFT 20. 
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Tabelle C14 Reliabilitäten für die Rohdaten des CFT 20 sowie seiner Unter- und 
Zusatztests: Item-total Statistics für die Gruppe der <=15-jährigen (n=51); 
Cronbach’s α=.8817 
 Scale Mean if 
Item deleated 
Scale Variance 
if Item deleated 
Corrected Item-
Total Correlation 
Alpha if Item 
deleted 
CFT 20 – Teil 1 
IQ 
140.96 375.52 .8727 .8196 
CFT 20 – Teil 2 
IQ 
141.76 441.94 .7851 .8530 
CFT 20 – 
Gesamt IQ 
107.96 246.40 .9315 .8371 
CFT 20 – 
Wortschatz 
150.26 473.85 .5564 .8902 
CFT 20 – 
Zahlenfolgen 
158.16 455.61 .7173 .8653 
Anmerkung: „Scale Mean if Item deleated“ gibt den Mittelwert der Skala an, wenn dieses Item 
eliminiert wird. „Scale Variance if Item deleated“ gibt die Varianz der Skala an, wenn dieses 
Item eliminiert wird. „Corrected Item Total Correlation“ gibt die interne Konsistenz und damit die 
Trennschärfe des Items an. „Alpha if Item deleated“ gibt an, wie sich Cronbach’s α ändern 
würde, wenn dieses Item eliminiert wird. Die Abkürzung „CFT 20 – Teil 1 IQ“ steht für den IQ-
Wert aus dem ersten Teil des CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Teil 2 IQ“ steht für den IQ-Wert 
aus dem zweiten Teil des CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Gesamt IQ“ steht für den Gesamt 
IQ-Wert aus dem CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Wortschatz“ steht für das Ergebnis aus 
dem Wortschatztest des CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Zahlenfolgen“ steht für das Ergebnis 
aus dem Zahlenfolgentest des CFT 20. 
Tabelle C15 Reliabilitäten für die Rohdaten des CFT 20 sowie seiner Unter- und 
Zusatztests: Item-total Statistics für die Gruppe der >15-jährigen (n=18); 
Cronbach’s α=.9135 
 Scale Mean if 
Item deleated 
Scale Variance 
if Item deleated 
Corrected Item-
Total Correlation 
Alpha if Item 
deleted 
CFT 20 – Teil 1 
IQ 
150.67 425.65 .8362 .8822 
CFT 20 – Teil 2 
IQ 
148.94 498.88 .7912 .9012 
CFT 20 – 
Gesamt IQ 
114.72 285.39 .9649 .8857 
CFT 20 – 
Wortschatz 
157.50 530.38 .7971 .9105 
CFT 20 – 
Zahlenfolgen 
167.72 446.57 .8413 .8836 
Anmerkung: „Scale Mean if Item deleated“ gibt den Mittelwert der Skala an, wenn dieses Item 
eliminiert wird. „Scale Variance if Item deleated“ gibt die Varianz der Skala an, wenn dieses 
Item eliminiert wird. „Corrected Item Total Correlation“ gibt die interne Konsistenz und damit die 
Trennschärfe des Items an. „Alpha if Item deleated“ gibt an, wie sich Cronbach’s α ändern 
würde, wenn dieses Item eliminiert wird. Die Abkürzung „CFT 20 – Teil 1 IQ“ steht für den IQ-
Wert aus dem ersten Teil des CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Teil 2 IQ“ steht für den IQ-Wert 
aus dem zweiten Teil des CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Gesamt IQ“ steht für den Gesamt 
IQ-Wert aus dem CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Wortschatz“ steht für das Ergebnis aus 
dem Wortschatztest des CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Zahlenfolgen“ steht für das Ergebnis 
aus dem Zahlenfolgentest des CFT 20. 
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Tabelle C16 Reliabilitäten für die normierten Daten des CFT 20 sowie seiner 
Unter- und Zusatztests: Item-total Statistics für die Gesamtgruppe (N=69); 
Cronbach’s α=.8280 
 Scale Mean if 
Item deleated 
Scale Variance 
if Item deleated 
Corrected Item-
Total Correlation 
Alpha if Item 
deleted 
CFT 20 – Teil 1 
IQ 
427.04 2286.51 .7289 .7657 
CFT 20 – Teil 2 
IQ 
429.59 5496.22 .6711 .7871 
CFT 20 – 
Gesamt IQ 
427.71 2191.94 .8546 .7327 
CFT 20 – 
Wortschatz 
432.61 2271.07 .5228 .8317 
CFT 20 – 
Zahlenfolgen 
432.43 2423.57 .4574 .8473 
Anmerkung: „Scale Mean if Item deleated“ gibt den Mittelwert der Skala an, wenn dieses Item 
eliminiert wird. „Scale Variance if Item deleated“ gibt die Varianz der Skala an, wenn dieses 
Item eliminiert wird. „Corrected Item Total Correlation“ gibt die interne Konsistenz und damit die 
Trennschärfe des Items an. „Alpha if Item deleated“ gibt an, wie sich Cronbach’s α ändern 
würde, wenn dieses Item eliminiert wird. Die Abkürzung „CFT 20 – Teil 1 IQ“ steht für den IQ-
Wert aus dem ersten Teil des CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Teil 2 IQ“ steht für den IQ-Wert 
aus dem zweiten Teil des CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Gesamt IQ“ steht für den Gesamt 
IQ-Wert aus dem CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Wortschatz“ steht für das Ergebnis aus 
dem Wortschatztest des CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Zahlenfolgen“ steht für das Ergebnis 
aus dem Zahlenfolgentest des CFT 20. 
Tabelle C17 Reliabilitäten für die normierten Daten des CFT 20 sowie seiner 
Unter- und Zusatztests: Item-total Statistics für die Gruppe der <=15-jährigen 
(n=51); Cronbach’s α=.8095 
 Scale Mean if 
Item deleated 
Scale Variance 
if Item deleated 
Corrected Item-
Total Correlation 
Alpha if Item 
deleted 
CFT 20 – Teil 1 
IQ 
420.69 2201.10 .7756 .7207 
CFT 20 – Teil 2 
IQ 
425.35 2538.63 .6596 .7655 
CFT 20 – 
Gesamt IQ 
422.51 2182.25 .8323 .7067 
CFT 20 – 
Wortschatz 
428.82 2197.59 .4996 .8160 
CFT 20 – 
Zahlenfolgen 
427.18 2497.91 .3770 .8454 
Anmerkung: „Scale Mean if Item deleated“ gibt den Mittelwert der Skala an, wenn dieses Item 
eliminiert wird. „Scale Variance if Item deleated“ gibt die Varianz der Skala an, wenn dieses 
Item eliminiert wird. „Corrected Item Total Correlation“ gibt die interne Konsistenz und damit die 
Trennschärfe des Items an. „Alpha if Item deleated“ gibt an, wie sich Cronbach’s α ändern 
würde, wenn dieses Item eliminiert wird. Die Abkürzung „CFT 20 – Teil 1 IQ“ steht für den IQ-
Wert aus dem ersten Teil des CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Teil 2 IQ“ steht für den IQ-Wert 
aus dem zweiten Teil des CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Gesamt IQ“ steht für den Gesamt 
IQ-Wert aus dem CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Wortschatz“ steht für das Ergebnis aus 
dem Wortschatztest des CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Zahlenfolgen“ steht für das Ergebnis 
aus dem Zahlenfolgentest des CFT 20. 
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Tabelle C18 Reliabilitäten für die normierten Daten des CFT 20 sowie seiner 
Unter- und Zusatztests: Item-total Statistics für die Gruppe der >15-jährigen 
(n=18); Cronbach’s α=.8788 
 Scale Mean if 
Item deleated 
Scale Variance 
if Item deleated 
Corrected Item-
Total Correlation 
Alpha if Item 
deleted 
CFT 20 – Teil 1 
IQ 
445.06 2207.47 .6835 .8595 
CFT 20 – Teil 2 
IQ 
441.61 2311.43 .6798 .8602 
CFT 20 – 
Gesamt IQ 
442.44 2038.38 .9180 .8034 
CFT 20 – 
Wortschatz 
443.33 2456.00 .6076 .8756 
CFT 20 – 
Zahlenfolgen 
447.33 2029.53 .7019 .8596 
Anmerkung: „Scale Mean if Item deleated“ gibt den Mittelwert der Skala an, wenn dieses Item 
eliminiert wird. „Scale Variance if Item deleated“ gibt die Varianz der Skala an, wenn dieses 
Item eliminiert wird. „Corrected Item Total Correlation“ gibt die interne Konsistenz und damit die 
Trennschärfe des Items an. „Alpha if Item deleated“ gibt an, wie sich Cronbach’s α ändern 
würde, wenn dieses Item eliminiert wird. Die Abkürzung „CFT 20 – Teil 1 IQ“ steht für den IQ-
Wert aus dem ersten Teil des CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Teil 2 IQ“ steht für den IQ-Wert 
aus dem zweiten Teil des CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Gesamt IQ“ steht für den Gesamt 
IQ-Wert aus dem CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Wortschatz“ steht für das Ergebnis aus 
dem Wortschatztest des CFT 20, die Abkürzung „CFT 20 – Zahlenfolgen“ steht für das Ergebnis 
aus dem Zahlenfolgentest des CFT 20. 
C19 – C21 Ergebnisse bzgl. Hypothese II 
Tabelle C19 Ergebnis der binären logistischen Regression: Reihenfolge der in 
den 13 Schritten entfernten Variablen 
Schritt Entfernte Variable 
2 Kinderzahl 
3 Änd_Vh 
4 Sozio_FK 
5 Art_FK*Alter_FK 
6 Alter 
7 Änd_Wahr 
8 Änd_Konz 
9 Anfallsleiden 
10 Anzahl_FK 
11 Alter_FK 
12 Änd_Moto 
13 Dauermedikation 
Anmerkung: In Schritt 1 wurden alle Variablen in die Regression eingegeben (vgl. Tabelle C7). 
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Tabelle C20 Signifikanzen der in der binären logistischen Regression entfernten 
Variablen in Schritt 13 
Variablen Wert Signifikanz 
Alter_FK(1) 1.094 .296 
Art_FK(1)*Alter_FK(1) .901 .342 
Alter .332 .564 
Anzahl_FK .482 .923 
Anzahl_FK(1) .006 .940 
Anzahl_FK(2) .103 .748 
Anzahl_FK(3) .429 512 
Dauermedikation(1) 2.026 .155 
Anfallsleiden(1) .347 .556 
Änd_Vh(1) .128 .721 
Änd_Wahr(1) .031 .860 
Änd_Moto(1) 1.576 .209 
Änd_Konz(1) 2.510 .113 
Kinderzahl 5.154 .397 
Kinderzahl(1) 3.610 .057 
Kinderzahl(2) .120 .729 
Kinderzahl(3) 1.381 .240 
Kinderzahl(4) .347 .556 
Kinderzahl(5) .596 .440 
Sozio_FK 5.600 .133 
Sozio_FK(1) .077 .782 
Sozio_FK(2) .666 .414 
Sozio_FK(3) 5.346 .021 
Gesamtstatistik 17.579 .615 
Anmerkung: die Ziffern in Klammern geben die jeweilige Referenzkategorie an 
Tabelle C21 χ2- Test zum Vergleich der Häufigkeiten der beiden Fieberkrampf-
Variablen 
  Vor Vollendung d 
1. Lebensjahres 
Nach 1. 
Lebensjahr 
Gesamt 
Anzahl 16 35 51 
Erwartete 
Anzahl 
17.5 33.5 51.0 
Einfacher FK 
Prozent 31.4% 68.6% 100.0% 
Anzahl 8 11 19 
Erwartete 
Anzahl 
6.5 12.5 19.0 
Komplizierter 
FK 
Prozent 42.1% 57.9% 100.0% 
Anzahl 24 46 70 
Erwartete 
Anzahl 
24.0 46.0 70.0 
Gesamt 
Prozent 34.3% 65.7% 100.0% 
Anmerkung: In den Spalten ist die Variable Alter beim ersten Fieberkrampf abgetragen, 
aufgeschlüsselt in vor, bzw. nach Vollendung des ersten Lebensjahres. In den Zeilen ist die 
Variable Art des Fieberkrampf abgetragen, unterschieden wird ein einfacher von einem 
komplizierten Fieberkrampf. Das Ergebnis ist mit einem asymptotischen χ2=.400 (nach Pearson, 
2-seitig) nicht signifikant. Fisher’s exakt Test liefert ein χ2=.412 (2-seitig). 
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Anhang D – Grafiken 
Anhang DI  Grafiken zu deskriptiven Statistiken 
D1-D17 deskriptive Grafiken 
Grafik D1 Darstellung der Altersverteilung mit Normalverteilungskurve 
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Grafik D2 Darstellung der Geschlechterverteilung 
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Grafik D3 Darstellung der Geschwisterverteilung mit Normalverteilungskurve: 
Kinderzahl der Familie, in der das Kind lebt 
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Grafik D4 Darstellung der numerischen Verteilung der Variablen „Art des 
Fieberkrampfes“ mit ihren Ausprägungen „einfach“ und „kompliziert“ 
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Grafik D5 Darstellung der numerischen Verteilung der Variablen „Alter beim 
ersten Fieberkrampf“ mit ihren Ausprägungen „vor Vollendung des ersten 
Lebensjahres (früh)“ und „nach Vollendung des ersten Lebensjahres (spät)“ 
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Grafik D6 Darstellung der genauen numerischen Aufteilung der Variablen „Art 
des Fieberkrampfes“ mit ihren Ausprägungen „einfach“ und „kompliziert“ und 
der Variablen „Alter beim ersten Fieberkrampf“ mit ihren Ausprägungen „vor 
Vollendung des ersten Lebensjahres (früh)“ und „nach Vollendung des ersten 
Lebensjahres (spät)“ 
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Grafik D7 Darstellung der Fieberkrampf-Kinder, die das Gymnasium vs. eine 
andere Schule besuchen für einfache Fieberkrämpfe vor Vollendung des ersten 
Lebensjahres („früh“) vs. danach („spät“) 
Art des Fieberkrampfes=einfach
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Grafik D8 Darstellung der Fieberkrampf-Kinder, die das Gymnasium vs. eine 
andere Schule besuchen für komplizierte Fieberkrämpfe vor Vollendung des 
ersten Lebensjahres („früh“) vs. danach („spät“) 
Art des Fieberkrampfes=kompliziert
Alter, in welchem der erste FC auftrat
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Grafik D9 Darstellung der Verteilung der Variable „Anzahl der Fieberkrämpfe 
insgesamt“ 
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Grafik D10 Darstellung der Verteilung der Variable „Entwicklung eines 
Anfallsleidens im weiteren Verlauf“ 
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Grafik D11 Darstellung der Verteilung der Variable „Erhalt einer 
Dauermedikation mit Antikonvulsiva zur Prävention weiterer Fieberkrämpfe“ 
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Grafik D12 Darstellung der Verteilung der Variable „Veränderung beim Kind im 
Bereich des Verhaltens nach dem Fieberkrampf (FK)“ 
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Grafik D13 Darstellung der Verteilung der Variable „Veränderung beim Kind im 
Bereich der Wahrnehmung nach dem Fieberkrampf (FK)“ 
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Grafik D14 Darstellung der Verteilung der Variable „Veränderung beim Kind im 
Bereich der Motorik nach dem Fieberkrampf (FK)“ 
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Grafik D15 Darstellung der Verteilung der Variable „Veränderung beim Kind im 
Bereich der Konzentration nach dem Fieberkrampf (FK)“ 
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Grafik D16 Darstellung der Verteilung der Variable „sozioökonomisches Niveau 
zum Zeitpunkt des ersten Fieberkrampfes (FK)“ mit Normalverteilungskurve 
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Anmerkung: Das sozioökonomische Niveau ist dargestellt als ungefähres Nettoeinkommen der 
Familie zum Zeitpunkt des ersten Fieberkrampfes. Dabei bedeuten die Gruppen: 1=unter 2000 
DM, 2=2000 – 3500 DM, 3=3500 – 5000 DM, 4= über 5000 DM 
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Grafik D17 Darstellung der Verteilung der Variable „sozioökonomisches Niveau 
zum Untersuchungszeitpunkt“ mit Normalverteilungskurve 
sozioökonomisches Niveau zum Untersuchungszeitpunkt
4,003,503,002,502,00
H
äu
fig
ke
it
40
30
20
10
0
Std.abw. = ,73  
Mittel = 3,37
N = 62,00
 
Anmerkung: Das sozioökonomische Niveau ist dargestellt als ungefähres Nettoeinkommen der 
Familie zum Untersuchungszeitpunkt. Dabei bedeuten die Gruppen: 1=unter 2000 DM, 2=2000 
– 3500 DM, 3=3500 – 5000 DM, 4= über 5000 DM 
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Anhang DII  Grafiken zu inferenzstatistischen Ergebnissen 
D18-D23 Ergebnisgrafiken 
Grafik D18 Darstellung des IQ-Ergebnisses aus dem CFT 20 für Fieberkrampf-
Kinder mit einfachen Fieberkrämpfen vor Vollendung des ersten Lebensjahres 
(„früh“) vs. danach („spät“): fluide Intelligenz 
Art des Fieberkrampfes=einfach
Alter, in welchem der erste FC auftrat
spätfrüh
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Anmerkung: Die vier IQ-Gruppen bedeuten: 1=unterdurchschnittlich (IQ bis 85), 2=unterer 
Durchschnitt (IQ von 86 bis 100), 3= oberer Durchschnitt (IQ von 101 bis 115), 
4=überdurchschnittlich (IQ ab 116) 
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Grafik D19 Darstellung des IQ-Ergebnisses aus dem CFT 20 für Fieberkrampf-
Kinder mit komplizierten Fieberkrämpfen vor Vollendung des ersten 
Lebensjahres („früh“) vs. danach („spät“): fluide Intelligenz 
Art des Fieberkrampfes=kompliziert
Alter, in welchem der erste FC auftrat
spätfrüh
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Anmerkung: Die vier IQ-Gruppen bedeuten: 1=unterdurchschnittlich (IQ bis 85), 2=unterer 
Durchschnitt (IQ von 86 bis 100), 3= oberer Durchschnitt (IQ von 101 bis 115), 
4=überdurchschnittlich (IQ ab 116) 
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Grafik D20 Darstellung des Ergebnisses aus dem Wortschatztest für 
Fieberkrampf-Kinder mit einfachen Fieberkrämpfen vor Vollendung des ersten 
Lebensjahres („früh“) vs. danach („spät“): kristalline Intelligenz: verbale 
Verarbeitungskapazität 
Art des Fieberkrampfes=einfach
Alter, in welchem der erste FC auftrat
spätfrüh
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Anmerkung: Die vier Ergebnis-Gruppen bedeuten: 1=unterdurchschnittlich (IQ bis 85), 
2=unterer Durchschnitt (IQ von 86 bis 100), 3= oberer Durchschnitt (IQ von 101 bis 115), 
4=überdurchschnittlich (IQ ab 116) 
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Grafik D21 Darstellung des Ergebnisses aus dem Wortschatztest für 
Fieberkrampf-Kinder mit komplizierten Fieberkrämpfen vor Vollendung des 
ersten Lebensjahres („früh“) vs. danach („spät“): kristalline Intelligenz: verbale 
Verarbeitungskapazität 
Art des Fieberkrampfes=kompliziert
Alter, in welchem der erste FC auftrat
spätfrüh
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Anmerkung: Die vier Ergebnis-Gruppen bedeuten: 1=unterdurchschnittlich (IQ bis 85), 
2=unterer Durchschnitt (IQ von 86 bis 100), 3= oberer Durchschnitt (IQ von 101 bis 115), 
4=überdurchschnittlich (IQ ab 116) 
Anhang D – Grafiken  LI 
 
Grafik D22 Darstellung des Ergebnisses aus dem Zahlenfolgentest für 
Fieberkrampf-Kinder mit einfachen Fieberkrämpfen vor Vollendung des ersten 
Lebensjahres („früh“) vs. danach („spät“): kristalline Intelligenz: numerische 
Verarbeitungskapazität 
Art des Fieberkrampfes=einfach
Alter, in welchem der erste FC auftrat
spätfrüh
An
za
hl
16
14
12
10
8
6
4
2
0
Zahlengolgentest
    1,00
    2,00
    3,00
    4,00
 
Anmerkung: Die vier Ergebnis-Gruppen bedeuten: 1=unterdurchschnittlich (IQ bis 85), 
2=unterer Durchschnitt (IQ von 86 bis 100), 3= oberer Durchschnitt (IQ von 101 bis 115), 
4=überdurchschnittlich (IQ ab 116) 
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Grafik D23 Darstellung des Ergebnisses aus dem Zahlenfolgentest für 
Fieberkrampf-Kinder mit komplizierten Fieberkrämpfen vor Vollendung des 
ersten Lebensjahres („früh“) vs. danach („spät“): kristalline Intelligenz: 
numerische Verarbeitungskapazität 
Art des Fieberkrampfes=kompliziert
Alter, in welchem der erste FC auftrat
spätfrüh
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Anmerkung: Die vier Ergebnis-Gruppen bedeuten: 1=unterdurchschnittlich (IQ bis 85), 
2=unterer Durchschnitt (IQ von 86 bis 100), 3= oberer Durchschnitt (IQ von 101 bis 115), 
4=überdurchschnittlich (IQ ab 116) 
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